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CRPS (Complex Regional Pain Syndrome) is a chronic pain condition that can severely decrease the 
patient’s functioning. Besides pain, the symptoms of CRPS can include trophic changes, abnormali-
ties in processing tactile and thermal information and dysfunctions of the autonomic nervous sys-
tem and motor functions. The triggering factor causes overly intense, widely spreading symptoms. 
CRPS can develop even after a mild or moderate tissue injury. 
 
The thesis was assigned by the Physiatric Outpatient Clinic of Satakunta Central Hospital. The outpa-
tient clinic runs a pain management group. The clinic is planning to start a new pain management 
group specifically for CRPS patients and needs research evidence to support their practice. The 
purpose of the thesis was to examine if there was any previous research on the group rehabilitation 
of the CRPS and what the results in pain management were. Another objective was to examine 
what methods were used in the group interventions and who the group leaders were. The research 
method used in the thesis was an integrative literature review, which allowed the use of diverse 
material. The research material was published between 2001 and 2013. 
 
Due to the scarcity of studies on CRPS group rehabilitation, studies on group therapy for chronic 
pain were included in the thesis. The positive changes in pain management in the studies were 
encouraging but further research on CRPS-related group therapy is necessary in order to gain relia-
ble results. 
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Opinnäytetyöni on tutkimuskatsaus ryhmäkuntoutuksesta CRPS (Complex Regional 
Pain Syndrome) -potilailla. CRPS eli monimuotoinen laaja-alainen kipuoireyhtymä on 
huonosti tunnettu kiputila, jonka jokin vamma tai sairaus voi laukaista. Oireina on 
kipua, tuntopoikkeavuuksia, toimintahäiriöitä autonomisessa hermostossa sekä mo-
toriikassa ja sairauden edetessä myös troofisia muutoksia. (Haanpää, Kauppila, Ek-
lund, Granström, Hagelberg, Hannonen, Kyllönen, Kyrö, Loukusa-Nieminen, Luuto-
nen, Telakivi, Ylinen & Pakkala 2008.) 
 
On todettu, että erikoissairaanhoidossa paras tulos CRPS:n hoidossa saadaan mo-
niammatillisella työryhmällä, johon kuuluvat lääkärin ja fysioterapeutin lisäksi toimin-
taterapeutti, psykologi ja sosiaalityöntekijä. CRPS:stä toipuminen kestää kauemmin 
kuin muista vammoista, mikä tulee ottaa huomioon kuntoutuksen tavoitteita asetta-
essa. Potilaan rohkaisu ja kannustaminen kipeän raajan käyttöön on oleellista kun-
toutuksen aikana. (Haanpää 2009, 414–415.) Vaikea-asteisen CRPS:n hoito tulee 
aloittaa sairaalassa ja usein osasto-olosuhteissa järjestetty alkuvaiheen hoito on tar-
peen. (Pohjolainen ym. 2008, 456.) CRPS:n hyvä kuntoutus perustuu sensoriseen sie-
dättämiseen, motoriseen aktivointiin ja kipeän raajan hahmotuksen sekä toimin-
nanohjauksen edistämiseen. Harjoitteet suoritetaan riittävän kivunlievityksen avulla. 
(Haanpää ym. 2008.) 
 
Pyyntö opinnäytetyöni aiheelle tuli Satakunnan keskussairaalalta fysiatrian poliklini-
kan toimintaterapeutilta. Fysiatrian poliklinikka kuuluu konservatiivisen hoidon toi-
mialueeseen (Satakunnan sairaanhoitopiirin organisaatiokaavio 2012) ja poliklinikalla 
tutkitaan ja hoidetaan potilaita, joilla on jokin tuki- ja liikuntaelinsairaus. Fysiatrian 
palveluyksikön noin 35 henkilön muodostamaan henkilökuntaan kuuluu kaksi fysiat-
ria, osastonhoitaja, kuntoutussuunnittelija, fysio- ja toimintaterapeutteja, kuntohoi-
tajia, ohjaaja sekä osastosihteereitä. Potilaat tulevat hoitoon lääkärin lähetteellä. 
Palveluyksiköllä tarjotaan toimintaterapia-, fysioterapia-, askarteluterapia- ja apuvä-




lisäksi poliklinikalla toimii moniammatillinen kiputyöryhmä. (Fysiatrian poliklinikka 
2011.)  
 
Fysiatrian poliklinikalla suunnitellaan uudenlaisen toiminnan aloittamista ja he kai-
paisivat päätöksen tueksi taustateoriaa aiheesta. Mahdollinen uusi ryhmä olisi suun-
nattu tarkennetusti CRPS-potilaille ja sen toteutuksesta vastaisi moniammatillinen 
tiimi. Law’n & MacDermidin (2008) mukaan näyttöön perustuva käytäntö takaa ajan-
tasaisen, parhaan saatavilla olevan tiedon hyödyntämisen. Luotettavan tiedon hyö-
dyntäminen ohjaa työntekijää päätöksenteossa niin, että potilas saa hänen tilantee-
seensa soveltuvinta hoitoa. (Law & MacDermid 2008, 9.) Tarve opinnäytetyöhön 
kumpuaa suoraan työelämästä. On myös aiheellista nostaa esiin oletettu tieteellisen 
vaikuttavuustutkimuksen vähyys CRPS:n hoidosta ja luoda suomenkielistä katsausta 
jo olemassa olevista, usein vieraskielisistä tutkimuksista. 
 
2 Monimuotoinen laaja-alainen kipuoireyhtymä 
 
2.1 CRPS I ja II 
 
Complex Regional Pain Syndrome eli CRPS tarkoittaa oireyhtymää, johon kuuluu oi-
rehtivan raajan kipua sekä motoriikan, tunnon ja autonomisen hermoston toiminnan 
muutoksia. Vaikeissa tapauksissa esiintyy myös troofisia muutoksia. (Haanpää 2009, 
412.) On tavallista, että CRPS:ään liittyy sympaattisen hermoston ylitoimintaa, mutta 
varmuudella kaikilla potilailla ei ole todettu kivun välittyvän sympaattisen hermoston 
kautta (Pohjolainen, Rissanen & Alaranta 2008, 454). Ominaista oireyhtymälle on, 
että laukaiseva tekijä aiheuttaa suhteettoman voimakkaita oireita ja ne myös leviävät 
laajemmalle alueelle raajassa verrattuna siihen, missä alkuperäinen laukaiseva tekijä 
on sijainnut. (Haanpää 2009, 412.) Stanton-Hicksin (2002) mukaan CRPS kehittyy 
useimmiten joko ylä- tai alaraajoihin, mutta oirehtiva alue voi levitä myös muualle 




toteamiseen ei ole olemassa yhtä tiettyä testistöä tai käytäntöä, vaan diagnoosi teh-
dään esiintyvien oireiden perusteella (Hsu 2009, 148–149). 
 
Aiemmin CRPS:stä käytettiin termiä reflektorinen sympaattinen dystrofia (RSD), mut-
ta oireyhtymän taudinkuvan oireiden ja löydösten suuren vaihtelevuuden sekä lopul-
lisen patofysiologisen mekanismin epäselvyyden vuoksi Kansainvälinen Kivuntutki-
musyhdistys International Association for the Study of Pain (1993) on suositellut käy-
tettäväksi neutraalia nimitystä complex regional pain syndrome. (Göransson 2000, 
260.) CRPS on jaettu kahteen alaluokkaan, CRPS I:een ja CRPS II:een. CRPS I:een ei 
kuulu hermovauriota, eli se vastaa aiempaa käsitettä RSD (Haanpää 2009, 412.) Se 
kehittyy useimmiten jonkin selvän vamman, kolhaisun, venähdyksen tai jopa nor-
maalisti sujuneen kirurgisen toimenpiteen jälkeen (Gockel & Forss 2009). CRPS II:ssa 
mukana on hermovaurio ja se vastaa aiempaa käsitettä kausalgia. (Haanpää 2009, 
412.) Hermon tai sen haaraan osittaisesta vaurioitumisesta seurauksena tuleva kroo-
ninen kiputila voi alkaa välittömästi tai vasta kuukausien kuluttua. Yleinen CRPS II:n 
aiheuttaja on esimerkiksi ampumavamma. (Vainio 2009b, 66.) II-tyypin CRPS:ssä oi-
reet ja löydökset ovat vaurioituneen hermon alueella voimakkaimmat, mutta niitä 
esiintyy myös tätä laajemmalla alueella (Haanpää 2009, 412).  
 
CRPS on 2,5–3 kertaa yleisempää naisilla kuin miehillä (Pohjolainen ym 2008, 454). 
Varhaisella diagnosoinnilla on todettu olevan merkittävä rooli oireyhtymän ennus-
teessa. Tutkimusten mukaan potilaista, joiden hoito oli aloitettu vuoden sisällä oirei-
den ilmestymisestä, 80 %:lla kokonaistilanne parani merkittävästi. 50 %:lla potilaista, 
joiden hoitoa ei ollut aloitettu vuoden kuluttua oireiden alkamisesta, jäi huomattavia 
oireita. CRPS-potilailla on myös todettu olevan kohonnut riski sairastua oireyhtymään 
uudelleen. (Göransson 2000, 264.) 
 
2.2 Altistavat tekijät 
 
Tutkimustulosten perusteella on arvioitu, että vammat ovat yhteydessä vähintään 




kohtalainen kudosvaurio (Harno 2013). Pehmytkudosvammojen, luunmurtumien ja 
hermovammojen lisäksi oireyhtymä voi kehittyä myös jonkin muun sairauden, kuten 
infektion tai aivoverenkiertohäiriön yhteydessä (Haanpää 2009, 412). Muita altistavia 
tekijöitä ovat kirurgiset toimenpiteet, immobilisaatio, sidekudostaudit, sydäninfarkti, 
pahanlaatuiset kasvaimet sekä diabetes. 10–25 % CRPS-tapauksissa aiheuttavaa teki-
jää ei löydy. (Göransson 2000, 261.)  
 
Oireyhtymään sairastuneiden keski-ikä on 46 vuotta ja CRPS:n muodostuminen ylä-
raajaan on alaraajaan verrattuna kaksi kertaa yleisempää (Hsu 2009, 148). Tutkimuk-
sissa ei ole todettu luonteenpiirteiden tai psyykkisten tekijöiden vaikutusta oireyh-
tymälle altistumisessa, vaan todennäköisesti CRPS:ssä kipu voi aiheuttaa potilaalle 
psyykkisiä oireita aivan kuten muissakin kroonisissa kiputiloissa. (Göransson 2000, 
261.) CRPS-potilaat kuitenkin kokevat usein erilaisissa sosiaalisissa rooleissa toimimi-
sen hankalaksi oireidensa vuoksi. Varsinkin sairauden myöhemmissä vaiheissa poti-
laat voivat oirehtia myös psyykkisesti. Tällöin potilailla voi esiintyä masennusta, ärtyi-
syyttä, vetäytymiskäyttäytymistä sekä toivottomuuden tunteita. (Zagzoog, Chinchal-




Hsun (2009) mukaan hoitamaton CRPS voidaan jakaa oireiden mukaan lievään, koh-
talaiseen sekä vaikeaan asteeseen (Hsu 2009, 148). Vastamäen (2002) mukaan oi-
reyhtymän asteita voidaan kuvata akuuttivaiheella, joka kestää 0–3 kuukautta, keski- 
eli dystrofiavaiheella, jonka kesto on 3–6 kuukauteen sekä loppu- eli atrofiavaiheella 
jonka kesto on yli 6 kuukautta. CRPS:n akuuttivaihetta saattaa olla hankalaa erottaa 
niin sanotun tavallisen vamman oireista, sillä turvotus, ihon lämpötilan muutokset ja 
kipu voivat viitata johonkin vammaan. Näiden oireiden lisäksi kuitenkin CRPS:ään 
liittyy myös troofisia muutoksia eli karvoituksen, kynsien tai ihon muutoksia sekä 
hikoilun lisääntymistä ja motorisia oireita. (Vastamäki 2002, 5178–5179.) Motorisiin 
oireisiin kuuluvat raajan liikerajoitukset, heikkous sekä vapina ja dystonia eli tah-




muutokset johtavat kipuhermoradan herkistymiseen ja raajojen hahmotushäiriöt 
ovat yleisiä. Aivoja kuvannettaessa on löydetty muutoksia oirehtivan raajan vastak-
kaisella puolella, mutta toisinaan muutoksia on aivokuoren kummallakin puolella. 
(Harno 2013.) CRPS-potilaiden oireet voivat kuitenkin olla hyvin yksilöllisiä ja ne myös 
muuttuvat oireyhtymän edetessä (Maihöfner, Seifert & Markovic 2010, 650). 
 
CRPS:n alkuvaiheessa potilaat kuvaavat usein kipua polttavana. Akuuttivaiheessa 
kipu onkin pääasiallinen oire ja vammautunut raaja on yleensä kuiva, lämmin, tur-
voksissa ja punoittava. Nivelten liikuttaminen aristaa ja niiden jäykkyys lisääntyy 
progressiivisesti. Dystrofiavaiheessa raajan liikuttaminen provosoi kipua, joka on 
muuttunut jatkuvaksi. Jo akuuttivaiheessa alkanut nivelten jäykistyminen lisääntyy 
edelleen ja nivelet paksuuntuvat. Iho saattaa olla akuuttivaiheesta poiketen viileä, 
kostea, kiiltävä ja kalpea sekä iho ja ihonalaiskudos alkavat surkastua. Myös osteopo-
roottisia muutoksia esiintyy. CRPS:n viimeisessä eli atrofiavaiheessa raajan toimin-
taan vaikuttavat muutokset ovat peruuttamattomia: iho, ihonalaiskudokset ja lihak-
set surkastuvat sekä selkeää lihaskireyttä ja jännetuppien paksuuntumista esiintyy. 
Niveliin muodostuu virheasentoja ja niiden liikelaajuus on heikko. (Göransson 2000, 
261–262.) 
 
KUVA 1. Kliiniset oireet. a) CRPS:n akuuttivaiheessa vasemman käden turvotusta, 
värimuutoksia sekä toimintavajausta b) Turvotusta ja heikentynyt käden nyrkistys c) 
Karvoituksen liikakasvua oikeassa kädessä d) CRPS:n kroonisessa vaiheessa kontrak-









2.4 Hoito ja kuntoutus 
 
Lievää CRPS:ää voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa, jossa lääkäri tekee diagnoo-
sin, suunnittelee kipulääkityksen ja tekee lähetteen fysioterapiaan. Fysioterapeutti 
ohjaa potilaalle omatoimiset harjoitteet. On todettu, että erikoissairaanhoidossa pa-
ras tulos CRPS:n hoidossa saadaan moniammatillisella työryhmällä, johon kuuluvat 
lääkärin ja fysioterapeutin lisäksi toimintaterapeutti, psykologi ja sosiaalityöntekijä. 
Lievän CRPS:n ennuste on useimmiten hyvä ja vaikea-asteinenkin CRPS voi korjautua, 
kunhan pysyviä troofisia muutoksia ei ole syntynyt. CRPS:stä toipuminen kestää kau-
emmin kuin muista vammoista, joten hoidon tavoitteet tulee asettaa realistisesti. 
Potilaan rohkaisu ja kannustaminen on oleellista kuntoutuksen aikana ja oireyhtymän 
oheisongelmat, kuten mahdolliset mielenterveyden häiriöt, pitää ottaa aktiivisesti 
huomioon. (Haanpää 2009, 414–415.) Hoidon edistymistä arvioidaan tarvittaessa, 
jotta potilas voi itse huomata edistymistä tilanteessaan. Oleellisia edistymisen arvi-
oinnissa ovat selkeät numeeriset mittaukset. Mittauksissa voidaan arvioida kipua 
VAS-kipujanalla, turvotusta volymetreillä sekä tuntoa filamenttitestillä. Myös nivelten 
liikkuvuus mitataan. Vaikea-asteisen CRPS:n hoito tulee aloittaa sairaalassa ja usein 
osasto-olosuhteissa järjestetty alkuvaiheen hoito on tarpeen. (Pohjolainen ym. 2008, 
456.) 
  
CRPS:n aiheuttamaa kipua hoidetaan tulehduskipulääkkeillä tai sentraalisesti vaikut-
tavilla kipulääkkeillä. Kipulääkkeiden kanssa käytetään usein trisyklisiä antidepres-
santteja, joiden vaikutus perustuu kivun välittäjäaineiden takaisinoton estoon her-
mosoluissa. (Göransson 2000, 263.) CRPS:n hoidon perustana on raajan mobilisaatio 
ja sensorisille ärsykkeille altistaminen riittävän kivunlievityksen avulla. On erityisen 
tärkeää, että harjoitteet eivät provosoi kipua, vaan hoito etenee riittävän hitaasti 
ärsykkeitä sekä harjoitusmääriä lisäten. (Haanpää 2009, 414.) 
 
Toimintaterapian rooli CRPS-kuntoutuksessa on hoitaa sekä estää turvotusta ja mah-
dollistaa asteittainen sensorinen siedätys. Toimintaterapiassa voidaan harjoitella 
myös kompensoivien menetelmien, kuten apuvälineiden käyttöä. Apuvälineet voivat 




miessa. (Haanpää ym. 2008.) CRPS-potilaan fysioterapia sisältää muun muassa liike-
hoitoa, toiminnallisia harjoituksia ja kivun lievitystä esimerkiksi TNS:n (transkutaani-
nen neurostimulaatio) avulla(Haanpää 2009, 414). Liikehoidon tukena voivat toimia 
toimintaterapeutin valmistamat lastat, joilla myös parannetaan nivelten liikelaajuuk-
sia (Haanpää ym. 2008). Potilasta rohkaistaan käyttämään raajaansa ja tarkoituksena 
on kivun pelon poistaminen. (Haanpää 2009, 414.) Peiliterapialla on tutkimuksissa 






3.1 Mitä kipu on? 
 
Kansainvälinen Kivuntutkimusyhdistys (International Association for the Study of 
Pain, IASP) määrittelee kivun epämiellyttäväksi sensoriseksi kokemukseksi, joka liittyy 
kudosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (Estlander 2003b, 70). Se on 
ihmisen oma subjektiivinen kokemus, jota ulkopuolinen tarkkailija ei voi täysin luo-
tettavasti arvioida (Kouri & Vastamäki 2000, 245). IASP korostaakin kipuluokitukses-
saan kivun ilmaisemisen merkitystä, sillä potilaan oma kuvaus kivusta on yksi luokit-
teluperusta (Estlander 2003a, 13). 
 
Kipuaistimuksen tarkoituksena on kertoa kudosvaurion uhasta ja estää vakavampien 
vaurioiden syntyminen. Kipua aiheuttavat hyvin erilaiset kehoon kohdistuvat ärsyk-
keet. Kipuaistimuksen kokemus on epämiellyttävä ja se saattaa olla myös pelottava. 
Toisin kuin muut aistimukset, kipuaistimus aktivoi sympaattista hermostoa pelon ja 
suuttumuksen tavoin, jolloin esimerkiksi sydämen syke nopeutuu ja verenpaine nou-
see. Kipuaistimus aiheuttaa refleksin, jolloin kohta, jossa kipua tuntuu, vedetään 
kauemmas siihen kohdistuneesta ärsykkeestä. (Bjålie, Haug, Sand, Sjaastad & Tove-




Kivun etiologian selvittämisen kannalta kivun paikantaminen ja luokittelu sekä inten-
siteetin ja frekvenssin arvioiminen ovat erittäin tärkeitä (Kouri & Vastamäki 2000, 
243). Kipu luokitellaan perinteisesti keston perusteella akuuttiin ja krooniseen ki-
puun. Akuuttiin kipuun liittyy aina jokin patofysiologinen prosessi. Kipu on kroonistu-
nut, jos se jatkuu vielä kudosten normaalin paranemisajan jälkeenkin. (Estlander 
2003b, 72.) Terveydenhuollossa kivun paikantamisessa apuna on useimmiten kipu-
piirros, johon mahdollinen kipu, tunnottomuus ja puutuneisuus merkitään erilaisilla 
koodeilla. Kivun voimakkuuden eli intensiteetin arvioinnissa käytetään usein VAS-
kipujanaa (visual analogue scale), jonka ääripäinä ovat useimmiten ”ei lainkaan ki-
pua” ja ”sietämätön tai pahin mahdollinen kipu”. (Kouri & Vastamäki 2000, 243–245.)  
 
Lain potilaan asemasta ja oikeuksista kolmannen pykälän mukaan potilaalla on oikeus 
hyvälaatuiseen terveyden- ja sairaanhoitoon, joka on järjestettävä niin, että hänen 
vakaumustaan ja yksityisyyttään kunnioitetaan eikä hänen kohtelunsa saa loukata 
hänen ihmisarvoaan. Hänen yksilölliset tarpeensa ja kulttuuritaustansa on otettava 
huomioon sekä hoidossa että kohtelussa. (L17.8.1992/785) Tämä tarkoittaa sitä, että 
kivunhoidossa potilaalle on tarjottava riittävästi tietoa kivusta ja eri hoitovaihtoeh-
doista. Hänen itsemääräämisoikeuttaan tulee kunnioittaa ja kivunhoidon eettisyyden 
ja oikeudenmukaisuuden toteutumisen vuoksi hoitohenkilökunnan tulee erityisesti 
ottaa huomioon potilaat, jotka eivät kykene sanallisesti ilmaisemaan omaa kipuaan. 
Potilaan oikeus hyvään hoitoon sisältää myös hoitohenkilöstön velvoitteen työtehtä-
vään tarvittavan ammattitaidon jatkuvasta ylläpitämisestä. (Salanterä ym. 2006, 28–
29.) 
 
Vainion (2009) mukaan kipu ja kärsimys kuuluvat ihmisten arkipäivän peruskokemuk-
siin, mutta kärsimykseen liittyy ruumiillisen kivun lisäksi myös henkisiä tekijöitä. Kär-
simystä esiintyy lähes aina kroonisen kivun yhteydessä. Kipu on ruumiillista kärsimys-
tä, jota hoidetaan ja luokitellaan lääketieteellisessä viitekehyksessä. Kärsimys taas 
pohjautuu ihmisen kokemusmaailmaan ja persoonaan, mikä voi ilmentyä somaatti-
sena, potilaan arkielämään vaikuttavana kipuna. Kipupotilaan saattaakin olla hel-
pompi keskustella lääkärin kanssa somaattisesta kivusta kuin sen sietämättömäksi 




kuunnella potilasta ja pyrkiä luomaan mahdollisimman luottamuksellinen hoitosuh-
de, jotta potilas rohkaistuisi kertomaan ruumiillisen kivun lisäksi hänen elämässään 
olevista henkisistä kuormitustekijöistä. (Vainio 2009a, 12.) 
 
MacCafferyn & Beebesin (1994) mukaan kipuun liittyy miltei aina jonkinasteista huol-
ta ja levottomuutta tai mielialan laskua, eikä kivun kokeminen ilman minkäänlaista 
tunnereaktiota olisi normaalia. Ahdistus ja masennus ovat yksinään harvinaisia ki-
vunaiheuttajia, mutta ne voivat vaikuttaa ihmisen kykyihin käsitellä kipua. Masen-
nuksella ei kuitenkaan ole todettu olevan vaikutusta koetun kivun intensiteettiin, 
vaan mielialan vaikutukset näkyvät useimmiten heikentyneessä kivunsietokyvyssä 
sekä kivunhallinnassa. (MacCaffery & Beebes 1994, 17.) 
 
KUVIO 1. Kuvio koettuun kipuun vaikuttavista tekijöistä (alkup. kuvio ks. McCaffery & 
Beebes 1994, 21) 
 
 
3.2 Akuutti ja krooninen kipu 
 
Akuutin kivun aiheuttaa jokin elimellinen tekijä eli sillä on selkeä, hoidettava syy. 
Akuutti kipu on kehon oma hälytysmerkki mahdollisesta kudosvauriosta tai sen uhas-
















tämään vaarallisia tilanteita. Kipu estää meitä aiheuttamasta kudoksillemme lisävau-
rioita tekemällä esimerkiksi murtuneella jalalla kävelemisen mahdottomaksi. (Vainio 
2009b, 16.) Akuutti kipu voi myös liittyä johonkin lääketieteelliseen toimenpiteeseen 
tai leikkauksen jälkitilaan. Tavallisesti kipu lievenee vaurioituneen kudoksen pa-
ranemisprosessin edetessä. (Estlander 2003a, 16.) Akuutille kivulle on luonteen-
omaista yllätyksellisyys, ja kivun syntymistilanteeseen, esimerkiksi liikenneonnetto-
muuteen, liittyvä hätä ja huoli voivat lisätä potilaan kiputuntemusta. Akuuttia kipua 
voidaan kuitenkin pitää mielekkäänä ja tarkoituksenmukaisena. Se ei myöskään jätä 
merkkejä keskushermostoon, toisin kuin krooninen kipu, josta seuraa hermostossa 
pysyviä muutoksia. (Sailo 2000, 34.)  
 
Kun kipu on kestänyt yhtäjaksoisesti yli kolme kuukautta tai kudosvaurion normaali 
paranemisaika ylittyy, puhutaan kroonisesta kivusta (Haanpää 2013). Nykykäsityksen 
mukaan pitkittyneellä ja kroonisella kivulla on se ero, että pitkittyneelle kivulle on 
olemassa edelleen jokin selvä syy, esimerkiksi asentovirheestä johtuva hermon han-
kaus. Kroonisessa kivussa selvää syytä ei enää ole, vaan kiputuntemuksen välitykses-
sä hermostossa on tapahtunut muutoksia. (Lahtinen-Suopanki 2011, 29.) Muutokset 
näkyvät motorisen aivokuoren aktivaationa (Soinila & Haanpää 2007, 244).  
 
Kivun kroonistumisen ehkäisyssä olennaista on akuutin kivun mahdollisimman hyvä 
hoito. Krooninen kipu voidaan jakaa neljään eri tyyppiin: nosiseptiiviseen, neuropaat-
tiseen ja idiopaattiseen kipuun sekä krooniseen kipuoireyhtymään. Nosiseptiivinen 
kipu on hermoston ulkopuolella olevan kudosvaurion aiheuttamaa kipua, kun taas 
neuropaattiseen kipuun liittyy joko perifeerinen tai sentraalinen hermovaurio. Kroo-
nisessa kipuoireyhtymässä kipua ei voida selittää fysiologisten prosessien tai ruumiil-
listen häiriöiden kautta, vaan kipu liittyy psykososiaalisiin ongelmiin ja tunne-elämän 
ristiriitoihin. Myöskään idiopaattiseen kipuun ei liity kudos- tai hermovaurioita, mut-
ta kyseessä olevassa kiputyypissä kroonisen kipuoireyhtymän diagnostiset kriteerit 
eivät täyty. (Haanpää 2013.) CRPS kuuluu luokitukseltaan yhdistyneisiin neuropaatti-






Krooninen kipu heikentää potilaan työ- ja toimintakykyä merkittävästi ja aiheuttaa 
kärsimystä sekä potilaalle itselleen että hänen läheisilleen. Kiputilan aiheuttaman 
mielialan laskun ja ahdistuksen vuoksi potilas hakee apua usein monelta eri taholta, 
jolloin hoitosuhteet jäävät lyhyiksi ja kivunhallinnan kannalta välttämätön kokonais-
valtainen hoito ei ole mahdollista. Jatkuvuus ja hoidon keskittäminen yhteen toimi-
pisteeseen on tärkeää, jolloin monialainen kiputyöryhmä voi yhteistyössä potilaan 
kanssa löytää juuri hänelle sopivia keinoja mielekkäiden asioiden mahdollistamiseen 




Kipukäyttäytyminen tarkoittaa potilaan tapaa ilmaista kipua. Kipukokemuksen sub-
jektiivisuuden vuoksi sitä ei voi mitata, joten potilaan kivun käsittämiseksi on tärkeää 
havainnoida hänen käyttäytymistään ja kuunnella, millaisilla sanoilla hän kuvailee 
omaa kipuaan. (Estlander 2003a, 65.) Williamsin mukaan kivun ilmaisemisen tarkoi-
tuksena on herättää toisten ihmisten huomio ja saada apua, minkä vuoksi viestin 
tulee olla tehokas ja välitön. Vaikka kipua ilmaistaan eri kulttuureissa eri tavalla, ki-
vun aiheuttamat reaktiot ovat vain sille tyypillisiä ja sen vuoksi myös helposti tunnis-
tettavia. (Vainio 2009b, 17–19.) 
 
Akuutille kivulle tyypillisiä reagointitapoja ovat kehon kipua tuntevan paikan suojaa-
minen, erilaiset äännähdykset sekä kasvojen ilmeet, kuten kulmien kurtistaminen ja 
otsan rypistäminen. Kroonisilla kipupotilailla kipukäyttäytymisen tulkitseminen on 
haasteellisempaa, sillä heillä on muuhun väestöön verrattuna todettu olevan enem-
män pelko-välttämiskäyttäytymistä ja katastrofiajattelua. Pelko-
välttämiskäyttäytymisessä potilas alkaa vältellä toimintoja, joihin hän liittää riskin 
kivun pahenemisesta. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 59–60.) Kata-
strofiajatuksiin liittyy vahvasti avuttomuuden sekä toivottomuuden tunteita, pessi-
mismiä ja hätääntymistä. Pahimman pelkääminen, esimerkiksi huoli kudosvaurioiden 
pahenemisesta sekä kivun lisääntymisestä, vähentää usein fyysistä aktiivisuutta ja 




välttämiskäyttäytymistä kuvaa Fear-Avoidance-malli (FAM, ks. kuvio 2). (Koho 2011, 
5–6.) Myös jotkin potilaan saamat ohjeistukset voivat passivoida häntä ja lisätä hä-
nen pelkojaan. Jos potilasta esimerkiksi neuvotaan liikkumaan ”kivun sallimisissa ra-
joissa”, hän alkaa kiinnittää entistä enemmän huomiota kipuunsa. Potilas voi tulkita 
esiintyvien oireiden liittyvän vaurion pahenemiseen ja kivun lisääntymiseen, jolloin 
hän alkaa rajoittaa aktiivisuuttaan. (Estlander 2003b, 85.) 
 





Vainion (2009) mukaan ensimmäinen askel kivunhallinnassa on kivun olemassaolon 
myöntäminen (Vainio 2009b, 124). Kroonisessa kivussa on tärkeää tietää, mitkä asiat 
helpottavat tai vastaavasti pahentavat kipua. Potilasta voidaan pyytää pitämään ki-
pupäiväkirjaa, johon hän merkitsee päivittäin kivun voimakkuuden ja tilanteen, jossa 




minnot. Säännöllisesti kirjattuja havaintoja voidaan pitää myös luotettavampina kuin 
muistinvaraisia arvioita kivun esiintymisestä ja intensiteetistä. (Mts. 128.) 
 
Kivunhallinnan yhteydessä käytetään usein stressitutkimuksesta peräisin olevaa käsi-
tettä coping. Lazarus (1993) määrittelee copingin ihmisen omiin ajatuksiin sekä käyt-
täytymiseen liittyviksi pyrkimyksiksi selviytyä tietyistä ulkoisista ja sisäisistä rasittavis-
ta vaatimuksista. Kivunhallinnassa coping tarkoittaa kivun kanssa toimeen tulemista, 
ei sen paranemista. Kivun kanssa toimeen tulemiseen sisältyy erilaisia kivunhallinta-, 
selviytymis- ja kivunkäsittelykeinoja sekä kivunkäsittelytekniikoita ja -taitoja. Kivun-
hallinnan ja -käsittelyn keinoja voivat olla esimerkiksi kivun hyväksyminen, lääkkei-
den ottaminen, huomion kiinnittäminen kivun sijaan jonnekin muualle tai mielekkää-
seen toimintaan osallistuminen. (Estlander 2003a, 85–87.)  
 
Kivunhallintaan liittyviin hallintakäsityksiin kuuluvat yksilön arviot terveyteensä, oi-
reisiinsa tai yleisesti elämään vaikuttamisesta. Kivunhallinnan näkökulmasta on eri-
tyisesti tutkittu potilaiden pystyvyyskäsitysten merkitystä. Banduran (1977) mukaan 
pystyvyyskäsitys tarkoittaa yksilön omaa uskomusta siitä, että hän kykenee suoriu-
tumaan jostakin toiminnasta menestyksekkäästi ja tarkoituksenmukaisesti. Pysty-
vyyskäsityksillä on merkittävä rooli ihmisten toiminnallisessa osallistumisessa, sillä 
usein osallistuminen itselle ylivoimaiseksi koettuun toimintaan on vähäistä tai siitä 
luovutaan helposti mahdollisten vastoinkäymisten ilmetessä. Käsitykset voivat olla 
joko yleisiä tai liittyä joihinkin tiettyihin tilanteisiin. Positiivisten pystyvyyskäsitysten 
on todettu liittyvän parempaan kivunhallintaan ja vähäisempään toimintakyvyn hait-




Suomessa yliopistosairaaloissa sekä useissa keskussairaaloissa on kroonisen kivun 
hoitoon ja tutkimukseen erikoistuneita moniammatillisia kipupoliklinikoita (Vainio 
2009b, 106). Kipupoliklinikoiden työntekijät voivat olla lääkäreitä, fysioterapeutteja, 




niammatillisella kipukuntoutuksella on todettu olevan yksialaiseen kuntoutukseen 
verrattuna merkittävä vaikutus kipupotilaan toimintakyvyn edistämisessä sekä säilyt-
tämisessä. Samankaltaisia tuloksia on todettu useissa eri maissa, joten voidaan olet-
taa, että moniammatillisen kuntoutuksen vaikuttavuus ei ole sidoksissa kulttuuriin. 
(Heikkonen 2003, 205–206.) 
 
Moniammatillinen kiputyöryhmä voi lähestyä potilaan tilannetta useasta eri näkö-
kulmasta. Helinin ja Rantalan (2000) mukaan potilas voi oppia psykologilta rentou-
tumiskeinoja ja mielikuvaharjoitteita kivunhallinnan tueksi. Fysioterapeutti voi tarjo-
ta kipupotilaan kuormitustasolle soveltuvia liikuntamuotoja sekä fysikaalisia kivun-
hoitomenetelmiä. Toimintaterapeutti työskentelee potilaan kanssa uudenlaisten, 
potilaalle soveltuvien toimintatapojen tai erilaisten kompensaatiokeinojen löytämi-
seksi. (Helin & Rantala 2000, 271.) Erilaiset lähestymistavat auttavat yhdessä hyvän 
kivunhoidon kanssa potilasta selviytymään arjesta kivun kanssa. 
 
4 Ryhmä osana kuntoutusta 
 
4.1 Mikä on ryhmä? 
 
Moseyn (1973) mukaan yksi ryhmän määritelmistä on joukko yhteen koottuja ihmi-
siä, joilla on yhteinen päämäärä, joka voidaan saavuttaa vain ryhmän jäsenten työs-
kennellessä vuorovaikutteisesti yhdessä. Knowlesin ja Knowlesin (1959) mukaan 
ryhmän sisällä vallitsee yhteenkuuluvuus ja tietoisuus ryhmästä. (Schwartzberg, Ho-
we & Barnes 2008, 6.) Erilaisia ryhmiä toteutetaan erilaisissa konteksteissa. Useim-
mat ryhmät voidaan kuitenkin luokitella joko toiminnallisiin (activity), henkisiin (intra-
psychic) ja sosiaalisiin ryhmiin (social systems) sekä kasvuryhmiin (growth). (Mts. 25.)  
 
Rusi-Pyykösen (2004) mukaan sosiaalisiin ryhmiin kuuluminen on osa ihmiselämää ja 
se kuuluu jokaisen perustarpeisiin. Tämä korostuu erityisesti vaikeissa elämäntilan-




sen osallistumisen vähenemistä. Rusi-Pyykösen (2004) sekä Borgin ja Brucen (1991) 
mukaan ihminen voi ryhmän kautta reflektoida omaa toimintaansa, vuorovaikutus-
taan sekä sosiaalista identiteettiään suhteessa toisiin. Vuorovaikutuksen kautta ihmi-
nen oppii sekä erilaisia toimintatapoja että sosiaalisia taitoja. Tämä antaa ihmiselle 
mahdollisuuden vaikuttaa omaan ympäristöön. Ryhmä voi toimia tuen lähteenä, 
mutta se myös muokkaa ihmisen käyttäytymistä ja ajattelua. (Hautala, Hämäläinen, 
Mäkelä & Rusi-Pyykönen 2011, 162.) 
 
4.2 Ryhmän terapeuttisuus 
 
Ryhmän terapeuttisuus perustuu Yalomin (1975) sekä Yalomin ja Leszczin (2005) mu-
kaan yhteentoista tekijään:  
 
1. Toivon juurruttaminen (Instilling hope). Ryhmävuorovaikutuksen hyötyjen näke-
minen ryhmäläisillä, joilla on samankaltaisia ongelmia, edistää toivon juurruttamista 
ryhmän jäseniin. 
 
2. Yleisyys (Universality). Apua etsivät ihmiset voivat tuntea, että he ovat ongelmi-
ensa kanssa yksin. Ryhmässä on mahdollisuus oppia, että myös toisilla on samankal-
taisia pelkoja, kokemuksia ja huolia. Ryhmäläisten on rohkaisevaa tietää, että tuskal-
lisista kokemuksistaan huolimatta he eivät ole erilaisia kuin muut ihmiset. 
 
3. Tiedon jakaminen (Imparting information). Ryhmään osallistuminen opettaa jä-
senilleen paljon sekä heistä itsestään että muista ryhmäläisistä. Jotkin ryhmät tarjoa-
vat opetuksellista tietoa tiettyihin sairauksiin tai toimintakyvyn häiriöihin keskittyen, 
kun taas toiset ryhmät opettavat arkielämään liittyviä taitoja ja rooleja. Näitä ryh-
mässä opittuja taitoja voidaan harjoitella käytettäväksi ryhmän ulkopuolella, kuten 
kotona tai työelämässä. 
 
4. Epäitsekkyys (Altruism). Ihmisillä on tarve tuntea itsensä tarpeellisiksi, joten tera-




tamiseen ja avun vastaanottamiseen. Ryhmän jäsenet voivat kokea itsensä arvok-
kaiksi, kun he ovat saaneet aikaan positiivisen muutoksen toisen ryhmäläisen elä-
mässä. 
 
5. Perusperhekokemusten korjaaminen/korjaantuminen (Corrective recapitulation 
of the primary family group). Suljettu ryhmä saattaa toiminnaltaan muistuttaa hyvin 
läheisesti perhettä ja ryhmän ohjaaja nähdäänkin usein vanhemman kaltaisena hah-
mona. Aiemmat perhekokemukset vaikuttavat yksilön vuorovaikutukseen sekä muun 
ryhmän että ohjaajan kanssa. Terapeuttisessa ryhmässä yksilön on mahdollista ym-
märtää ja muokata aiempien kokemusten pohjalta muodostuneita haitallisia käyttäy-
tymismalleja. 
 
6. Sosiaalisten taitojen kehittyminen (Development of socializing techniques). Joil-
lekin ryhmäläisille ryhmä saattaa olla ainoa mahdollisuus saada palautetta vuorovai-
kutustilanteista. Palautteen pohjalta ryhmäläiset oppivat tunnistamaan, miten toiset 
ihmiset reagoivat heidän käyttäytymismalleihinsa. Pitkäaikaisissa ryhmissä jäsenet 
oppivat muun muassa kuuntelemaan toisia ihmisiä ja olemaan vähemmän tuomitse-
via itseään sekä toisia kohtaan.  
 
7. Mallioppiminen (Imitative behavior). Ryhmäläiset muokkaavat usein käyttäyty-
mistään muiden jäsenten käyttäytymisen mukaan. Uusia käyttäytymismalleja voi-
daan oppia jopa vain seuraamalla muita ihmisiä. 
 
8. Katarsis (Catharsis). Paranemisprosessissa on tärkeää, että ryhmän jäsenet voivat 
ilmaista omia tunteitaan. Jäsenet oppivat, että ryhmässä on mahdollista ilmaista 
voimakkaitakin tunteita rehellisesti ilman vakavia seurauksia. 
 
9. Eksistentiaaliset, olemassaoloon liittyvät tekijät (Existential factors).  Ryhmässä 
voidaan keskustella yksilöiden huolista eristäytymiseen, kuolemaan tai avuttomuu-
den tunteisiin liittyen. Kroonisesti sairaista ihmisistä koostuva ryhmä voi esimerkiksi 




on vielä mahdollisuus tehdä valintoja sekä niiden edellyttämistä velvollisuuksista. 
Tällaisten asioiden kohtaamisessa ryhmä voi antaa yksilölle tarvittavan tuen. 
 
10. Ryhmän koheesio (Cohesiveness). Ryhmän koheesiolla tarkoitetaan ryhmän yh-
teenkuuluvuuden tunnetta eli sen vetovoimaa. Sosiaalisina olentoina ihmisillä on 
tarve kuulua erilaisiin ryhmiin. Sairaalassa tai laitoksessa oleville ihmisille ryhmästä 
voi muodostua paikka, jossa kokemusten ja tuntemuksien jakaminen voi kasvattaa 
muiden interventioiden terapeuttista vaikutusta. 
 
11. Ihmissuhdetaitojen oppiminen (Interpersonal learning). Ryhmä on kuin pieni 
läpileikkaus yhteiskunnasta, jossa yksilöt toimivat samoin kuin yhteiskunnassa ryh-
män ulkopuolella. Ryhmän jäsenet auttavat toisiaan ymmärtämään käytöstään ryh-
män sisällä, joten ryhmäläiset saavat selkeämmän käsityksen ihmisten välisistä käyt-
täytymismalleista. Ryhmässä jäsenet saavat välitöntä palautetta siitä, miten muut 
ihmiset näkevät heidät ja he oppivat, millainen käytös tuo ihmisiä lähemmäksi toisi-
aan tai pitää yllä etäisyyttä. Näiden ryhmässä saatujen tietojen perusteella ryhmäläi-
set voivat muuttaa omaa käyttäytymistään. (Schwartzberg ym. 2008, 29–30.) 
 
4.3 Miksi ryhmiä? 
 
Howen ja Schwartzbergin (2001) mukaan ryhmä tarjoaa toimintaan perustuvia ko-
kemuksia, jotka ovat lähellä ihmisten todellista elämää, mikä tukee ryhmässä opittu-
jen asioiden siirtymistä arkeen. Muutosta ja kasvua edistäviin ryhmätoimintoihin 
osallistuminen harjoittaa ryhmäläisten valmiuksia osallistua päivittäisiin toimintoihin. 
Ryhmätoiminta voi olla hyvinkin strukturoitua, mutta toisaalta ryhmälle voidaan an-
taa eri vaihtoehtoja, jolloin ryhmäläisten päätäntävallan lisäämisellä pyritään vahvis-
tamaan ryhmän itseohjautuvuutta. Ryhmät tarjoavatkin osallistujilleen luonnollisen 
ympäristön, jossa voi saada tukea ja palautetta yksilöllisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin. 





5 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
 
Opinnäytetyöni tavoite on tehdä yhteenvetoa olemassa olevista tutkimuksista ryh-
mäterapian vaikuttavuudesta CRPS-potilailla. Tutkimusten tulosten, yhteenvedon ja 
oman pohdintani kriittisen tarkastelun kautta esitän suositukseni toimeksiantajalle 
tulevia toimenpiteitä varten mahdollisen uuden ryhmän suunnittelussa. Opinnäyte-
työssä käytetyn integroivan kirjallisuuskatsauksen periaatteiden mukaan aineistoksi 
voidaan ottaa myös aiheeseen liittyvät asiantuntija-artikkelit. 
 
Opinnäytetyössäni pyrin saamaan vastauksen seuraaviin kysymyksiin:  
 Onko CRPS-potilaiden ryhmäterapiasta tehty tutkimuksia? 
 Millaisia tuloksia ryhmäinterventioissa on saatu kivunhallinnan näkö-
kulmasta? 
 Millaisia menetelmiä interventioissa on käytetty ja mitä ammattiryh-
miä niissä on ollut ohjaajina?  
 
 
6 Integroiva kirjallisuuskatsaus 
 
6.1 Tutkimusmenetelmän kuvaus 
 
Opinnäytetyöni tutkimusmenetelmänä käytän integroivaa kirjallisuuskatsausta. Tor-
racon (2005) mukaan integroivaa kirjallisuuskatsausta käytetään, kun tutkittavaa ai-
hetta halutaan kuvailla mahdollisimman laajasti. Integroivan kirjallisuuskatsauksen 
vaiheet eivät juuri eroa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheista. Cooperin 
(1989) mukaan katsauksen vaiheisiin kuuluvat tutkimusongelman asettelu, aineiston 
hankkiminen, arviointi, analyysi, tulkinta ja tulosten esittäminen. Menetelmä ei ole 
yhtä tarkkarajainen kuin systemaattinen kirjallisuuskatsaus, joten ilmiöstä voidaan 
kerätä paljon isompi otos. Toisin kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, 




tavankin vaihtelevia ja laajoja. Integroiva tutkimusote myös sallii lähtökohdiltaan 
erilaisilla metodeilla toteutetut tutkimukset analyysin perustaksi. (Salminen 2011, 8.)  
 
Jadadin, Moherin ja Klassenin (1998) sekä Connin ja Rantzin (2003) mukaan vähin-
tään kahden tiedonhakumenetelmän käytöllä saadaan katsaukseen mahdollisimman 
monta soveltuvaa lähdettä. Kirkevoldin (1997), Estabrooksin (1998) sekä Evansin ja 
Pearsonin (2001) mukaan integroivan kirjallisuuskatsauksen mukaisella monipuolis-
ten menetelmien käytöllä olevan potentiaalia hoitotieteissä näyttöön perustuvassa 
käytännössä, sillä sen avulla saadaan kuvattua käsiteltävää ilmiötä monesta eri näkö-
kulmasta. Beck (1999) ja O’Mathuna (2000) kuitenkin huomauttavat, että usean tie-
donhakumenetelmän yhdistäminen ja vaihtelevat aineistotyypit voivat aiheuttaa 
epätarkkoja tai jopa vääristyneitä tuloksia, mikä tulee huomioida tutkimusta tehdes-
sä. (Whittemore & Knafl 2005, 547–548.) 
 
KUVIO 3. Integroivan kirjallisuuskatsauksen vaiheet Whittemoren (2005) mukaan 























Tietokantahaku suoritettiin joulukuussa 2013. Aiheen keskeisiksi käsitteiksi muodos-
tuivat CRPS, kausalgia (causalgia), RSD, ryhmä (group), ryhmäterapia (group therapy), 
kipu (pain) ja kivunhallinta (pain management). Ennen tiedonhakua määriteltiin kir-
jallisuuskatsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit. Nämä löytyvät taulukosta 1. 
Hakusanoja vaihdeltiin tietokannasta riippuen ja niitä tarkennettiin tarpeen mukaan. 
Suomalaisten tietokantojen antamien tuloksien vähyyden vuoksi ei tarkentamiselle 
ollut niissä tarvetta. Tietokantahaussa käytin kolmea kansainvälistä ja kolmea suoma-
laista tietokantaa. Ulkomaisista tietokannoista tiedonhakuun valikoituivat CINAHL 
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), PubMed ja Cochrane Lib-
rary ja suomalaisista Arto, Aleksi ja Melinda.  
 
Tiedonhaussa hankittua materiaalia arvioin niiden otsikkojen ja abstraktien perus-
teella, minkä jälkeen valikoin lopulliset työhön otettavat materiaalit. Osan abstrakti-
en perusteella hyväksytystä aineistosta, josta ei ollut koko tekstiä ilmaiseksi saatavil-
la, sain toimeksiantajani kautta Satakunnan keskussairaalan tieteellisestä kirjastosta 
luettavaksi. Suurin osa mukaan otetusta aineistosta saatiin tietokantahaun kautta ja 
lopulliseen työhön valikoitui neljä tutkimusta julkaisuvuosilta 2001–2013. Yksi vali-
koituneista tutkimuksista löytyi sekä CINAHL:sta että Pubmedista. Tiedonhakupro-
sessi on kuvattu kuviossa 4. Prosessin tarkempi kuvaus löytyy liitteestä 1. Arviointi-
vaiheessa mukaan otettu aineisto löytyy liitteestä 2 ja poissuljettu aineisto liitteestä 
3. 
 
TAULUKKO 1. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit  
Mukaanottokriteerit Poissulkukriteerit 
Julkaisukieli suomi tai englanti Tutkimusta ei saatavilla 
Julkaisuvuodet 2000–2014 Käsittelee vain CRPS:n lääkehoitoa 
Koko artikkeli saatavilla Käsittelee vain yksilöterapiaa 
Käsittelee terapeuttisten ryhmien vaiku-
tusta CRPS:n hoidossa 
Aineisto kaupallisesta lähteestä 






Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=0) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=17) 
Hylättyjä otsikon perusteella (n=17) 























Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=3) 
Hyväksyttyjä abstraktin perusteella (n=7) 
Hylättyjä koko tekstin perusteella (n=4) 
Hyväksyttyjä otsikon perusteella (n=11) 
Hylättyjä abstraktin perusteella (n=4) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=258) 
Hylättyjä otsikon perusteella (n=247) 
Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=2) 
Hyväksyttyjä abstraktin perusteella (n=5) 
Hylättyjä koko tekstin perusteella (n=3) 
Hyväksyttyjä otsikon perusteella (n=13) 
Hylättyjä abstraktin perusteella (n=8) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=204) 
Hylättyjä otsikon perusteella (n=191) 
Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=0) 
Hyväksyttyjä abstraktin perusteella (n=2) 
Hylättyjä koko tekstin perusteella (n=2) 
Hyväksyttyjä otsikon perusteella (n=3) 
Hylättyjä abstraktin perusteella (n=1) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=40) 
Hylättyjä otsikon perusteella (n=37) 
Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=0) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=4) 
Hylättyjä otsikon perusteella (n=4) 
Katsaukseen sisällytetyt tutkimukset (n=0) 
Hakusanojen antamat tulokset (n=1) 






Käsihakuun sisällytettiin kirjallisuuskatsaukseen valikoituneiden artikkelien lähdeluet-
telot. Tämän lisäksi kävin läpi yhdistysten ja järjestöjen julkaisuja. Valikoin yhdistyk-
siksi IASP:n (International Association for the Study of Pain) ja Suomen Käsitera-
piayhdistyksen. Järjestöiksi valikoituivat Työeläkevakuuttajat TELA ry sekä Suomen 
Kipu ry. Tämän lisäksi hain aineistoa hakusanalla ”CRPS” Lääketieteellinen aikakaus-
kirja Duodecimin internetsivuilta. Hakusana antoi 11 tulosta, joista hyväksyin yhden 
asiantuntija-artikkelin. 
 
Suomen Käsiterapiayhdistys julkaisee Lunatum-jäsenlehteä, jonka saatavilla olevista 
numeroista käytiin läpi 1/2010, 2/2012, 3/2012, 1/2013 ja 3/2013. Käsiterapiayhdis-
tyksen julkaisuista hyväksyttiin yksi artikkeli Lunatumin numerosta 1/2010. IASP:n 
julkaisuista ei löytynyt otsikon perusteella sisäänottokriteerit täyttäneitä artikkeleita. 
TELA:n internetsivuilta tarkastelin Facultas - toimintakyvyn arviointi -projektin suosi-
tuksia kroonisen kivun hoidossa, mutta suositusten sisältö ei täyttänyt sisäänottokri-
teereitä. Suomen Kipu ry:n julkaisuista tarkastelin järjestön CRPS-esitettä, jossa oli 
hyödynnetty sekä asiantuntija-apua että CRPS-potilaan näkökulmaa. Oppaan sisältä-
mille tiedoille ei kuitenkaan löytynyt lähteitä, joten aineisto hylättiin arviointivaihees-
sa. Opinnäytetyöhön valikoituneiden tutkimusten lähdeluetteloista ei löytynyt otsi-
kon perusteella kriteerit täyttäviä tutkimuksia. Arviointivaiheessa sisään otettu ai-
neisto löytyy liitteestä 2 ja hylätty aineisto perusteluineen liitteestä 3. 
 































































































7.1 Mukaan valikoituneet artikkelit 
 
Mukaan valikoitui yhteensä kuusi artikkelia. Näistä yksi oli kirjallisuuskatsaus, kaksi 
oli asiantuntija-artikkeleita ja kolme tutkimusartikkeleita. Artikkelit on julkaistu aika-
välillä 2001–2013. Luokittelen aineiston niiden tyypin mukaan kirjallisuuskatsauksiin, 
asiantuntija-artikkeleihin sekä yksilön tai ryhmän muutosta seuraaviin artikkeleihin. 











Tekijät  Aineiston otsikko Julkaisu 
Mann, E., LeFort, S. & VanDenKerkhof, E. Self-management interven-
tions for chronic pain. 





Tekijät Aineiston otsikko Julkaisu 




Kuismin, V. CRPS-1 yläraajapotilas toi-
mintaterapiassa. 
Lunatum 1. 2010. 
 
Yksilön tai ryhmän muutosta seuraava artikkeli 
 
Tekijät Aineiston otsikko Julkaisu 
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patients attending a rehabil-
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hand injury. 
Hand Therapy 17. 
2012. 
 
Talo, S., Forssell, H., Heikkonen, S. & 
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Integrative group therapy 
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tients with chronic pain. 
International Jour-
nal of Rehabilitation 
Research 24. 2001. 
Turner-Stokes, L., Erkeller-Yuksel, 
F., Miles, A., Pincus, T., Shipley, M. 
& Pearce, S. 
Outpatient cognitive behav-
ioral pain management pro-
grams: a randomized com-
parison of a group-based 
multidisciplinary versus an 






Mann, LeFort ja VanDenKerkhof tarkastelevat kirjallisuuskatsauksessa omahoitoon 




kroonisilla kipupotilailla. (Mann, LeFort & VanDenKerkhof 2013, 211–212.) Tutkimus 
valikoitui opinnäytetyöhön, sillä CRPS on krooninen kiputila. 
 
Adams, Newington ja Blakeway (2012) kertovat, että kliinisen kokemuksen mukaan 
ryhmässä toimiminen on osoittautunut vaikuttavaksi interventioksi kivunhallinnan 
edistämisessä. St Georgen sairaalassa oli toiminut kuntoutusryhmä jo useita vuosia 
ennen tutkimuksen tekemistä. Näiden vuosien aikana ryhmien ohjaajat olivat ha-
vainneet ryhmän antavan osallistujilleen toivoa ja motivaatiota kuntoutumiseen. 
Ryhmäterapian tuloksia ei kuitenkaan aiemmin ollut tutkittu, vaan positiiviset tulok-
set olivat perustuneet terapeuttien omiin havaintoihin. St Georgen sairaalassa Lon-
toossa toteutettu tutkimus tarkastelee 20 potilaan osallistumista ryhmäinterventioon 
ja sen vaikuttavuutta. (Adams, Newington & Blakeway 2012, 68.) Artikkeli valikoitui 
kirjallisuuskatsaukseen, sillä tutkimuksessa on mukana myös yksinomaan CRPS-
potilaista muodostettu ryhmä. 
 
Talo, Forssell, Heikkonen ja Puukka (2001) tutkivat psykososiaalisten ominaisuuksien 
vaikutusta ryhmäterapian tuloksiin kroonisilla kipupotilailla. Tutkimuksen oletuksena 
oli, että interventioiden ominaisuuksien lisäksi myös potilaan yksilölliset ominaisuu-
det myötävaikuttavat kuntoutuksen tuloksiin. Tutkimus pyrki vastaamaan, hyötyvät-
kö psykososiaalisilta profiileiltaan erilaiset potilaat eri tavalla samasta kivunhallinta-
ohjelmasta. (Talo, Forssell, Heikkonen & Puukka 2001, 26–27.) Opinnäytetyössä käy-
tetyissä lähteissä korostetaan CRPS-potilaiden tilanteiden ja oireiden yksilöllisyyttä, 
minkä vuoksi tutkimus valikoitui kirjallisuuskatsaukseen. Tutkimukseen osallistujat 
koottiin Turun yliopistollisen keskussairaalan kipuklinikan kroonisista kipupotilaista. 
Tutkimukseen osallistumisen ehtona oli yli kuusi kuukautta kestänyt, krooniseksi luo-
kiteltava kipu. Kaikille potilaille tehtiin psykologinen arviointi mahdollisten tutkimuk-
sen tuloksiin vaikuttavien persoonallisuushäiriöiden poissulkemiseksi. Tutkimukseen 
valikoitui 47 potilasta. Potilaiden diagnooseihin kuului muskuloskeletaalista kipua (62 
%), neuropaattista kipua (16 %), päänsärkyä (14 %), kasvokipua (4 %) ja idiopaattista 
kipua (4 %). (Talo ym. 2001, 27.) Tutkimuksessa ei eritelty interventioon osallistunei-
den potilaiden diagnooseja. CRPS on kuitenkin krooninen neuropaattinen kiputila, 





Turner-Stokes, Erkeller-Yuksel, Miles, Shipley ja Pearce (2003) tutkivat kognitiiviseen 
käyttäytymisterapiaan perustuvan ryhmä- ja yksilökuntoutuksen eroja kroonisilla 
kipupotilailla. Tutkimukseen osallistumisen ehtoina oli, että potilaat eivät olleet hyö-
tyneet aiemmasta hoidosta, heillä oli mahdollisuus päästä klinikalle itsenäisesti, seu-
raavan kuuden kuukauden aikana heillä ei ollut odotettavissa suuria muutoksia lää-
kehoidossa sekä kuntoutusmuodon hyväksyminen ja siihen sitoutuminen. Potilaiden 
kokema kipu saattoi olla missä tahansa kehonosassa eikä poissulkemista diagnoosin 
perusteella tehty, sillä laajemman otannan oletettiin kuvaavan yleisemmin kipupoti-
laita aikuisväestössä. (Turner-Stokes, Erkeller-Yuksel, Miles, Pincus, Shipley & Pearce 
2003.) Tutkimus valikoitui kirjallisuuskatsaukseen, sillä se tarkastelee yksilö- ja ryh-
mäkuntoutuksen tulosten eroja kroonisen kivun hoidossa. 
 
Kuismin (2010) tarkastelee kirjallisuuskatsauksen pohjalta kirjoitetussa artikkelissaan 
Suomen Käsiterapiayhdistyksen Lunatum-jäsenlehdessä yleisesti CRPS:n hoitosuun-
tauksia. Artikkeli on tehty Porvoon sairaalan fysioterapiaosastolle kehittämistehtävä-
nä. Kuismin mainitsee, että toimintaterapiassa CRPS-kuntoutuksessa käytettyjen me-
netelmien taustalla oleva näyttö on vähäistä ja ne perustuvat useimmiten kliinisiin 
kokemuksiin. (Kuismin 2010, 14–16.) 
 
Haanpää (2010) kokoaa Duodecim-lehdessä julkaistussa artikkelissaan yhteen kroo-
nisen kivun hoidosta ajankohtaisia asioita Lääkärin käsikirjasta. Artikkelissa on jaotel-
tu erilaisia kiputiloja ja niiden hoitosuuntauksia. Yhtenä käsiteltynä diagnoosina on 
CRPS, jonka hoitolinjaa käsitellään yhdessä muiden kroonisten kiputilojen hoitolinjo-
ja. (Haanpää 2010, 2873–2876.) 
 
7.2 Aineiston arviointi 
 
Cutliffen ja McKennan (1999) sekä Malterudin (2001) mukaan luotettavuuden arvi-
ointi on pohdintaa siitä, kuinka totuudenmukaista tietoa tutkimuksessa on voitu 




kaan valikoitua aineistoa arvioitiin CASP-lomakkeiden mukautetuilla versioilla. CASP-
lomakkeilla arvioitiin kirjallisuuskatsausta ja ryhmän tai yksilön muutosta seuraavat 
tutkimukset. Arvioinneissa käytettiin kyllä/ei tiedetä/ei -vastausasteikkoa. Lomakkei-
den sisältämiä avoimia kysymyksiä ei sisällytetty arviointiin. Mukaillut CASP-
lomakkeet löytyvät liitteestä 4. 
 
Alkuperäisessä kirjallisuuskatsausta arvioivassa CASP-lomakkeessa on 10 kysymystä, 
mutta avoimien kysymysten hylkäämisen jälkeen jäljelle jäi 8 kysymystä. Korkein pis-
temäärä oli 8 pistettä, mikä tarkoittaa kahdeksaa kyllä-vastausta. Mannin ym. (2013) 
kirjallisuuskatsaus SMI-interventioiden tuloksista kroonisilla kipupotilailla sai 8/8 pis-
tettä, joten sitä voidaan pitää luotettavana. 
 
Ryhmän tai yksilön muutoksia seuraavia tutkimuksia tarkasteltiin tapaustutkimuksia 
arvioivalla CASP-lomakkeella. Alkuperäisellä tapaustutkimuksia arvioivalla lomakkeel-
la on 11 kysymystä. Avoimien kysymysten jälkeen jäljelle jäi 9 kysymystä. Adamsin 
ym. tutkimus, jossa käsiteltiin CRPS-ryhmää, sai 4/9 pistettä. Tutkimuksessa käytettyä 
interventiota ei kuvattu ja otos oli erittäin pieni, joten tuloksista ei voi vetää suoria 
johtopäätöksiä. Tutkimuksen heikko raportointi on näytön astetta heikentävä tekijä 
(Käypä hoito -toimitus 2013). Osallistujien vähäisestä määrästä johtuen sattuman ja 
vääristymien vaikutus tutkimuksen tuloksiin on mahdollinen. Tuloksia ei myöskään 
voitu CRPS-ryhmän osalta verrata muihin vastaaviin tutkimuksiin, sillä muita artikke-
leita CRPS:n ryhmäkuntoutuksesta ei löytynyt. 
 
Talon ym. psykososiaalisten erojen vaikutusta kivunhallintaryhmien tuloksiin tutkiva 
artikkeli sai 7/9 pistettä CASP-lomakkeella arvioituna. Eri psykososiaalisia profiileja 
edustaneet joukot eivät olleet riittävän homogeenisia, jotta potilaiden yksilöllisistä 
eroista olisi voinut tehdä riittävän vahvoja tulkintoja, joten tutkijat joutuivat jaka-
maan eri profiileita edustaneet yksilöt huonosti profiiliin sopiviin ja profiilin kriteerit 
hyvin täyttäviin potilaisiin. Tämä vähensi tutkimuksen pisteitä laadun arvioinnissa. 
 
Turner-Stokesin ym. tutkimus ryhmä- ja yksilökuntoutuksen tulosten eroista krooni-




puuttuminen. Toisaalta tutkimuksessa on tarkkaan määritelty osallistujien valikoitu-
minen tutkimukseen sekä keskeyttäneiden määrä ja syyt keskeyttämiseen. Tutkimuk-
sen tulokset myös sopivat muihin aihetta tarkasteleviin tutkimuksiin. 
 
Katsaukseen käsihaun jälkeen mukaan valikoituneita asiantuntija-artikkeleita ei ai-
neistotyyppinsä vuoksi voitu arvioida CASP-lomakkeilla. Kuisminin (2010) artikkeli oli 
julkaistu Suomen Käsiterapiayhdistyksen Lunatum-jäsenlehdessä. Hyväksyin Suomen 
Käsiterapiayhdistyksen luotettavaksi lähteeksi, sillä se käsittelee julkaisuissaan raja-
tusti nimenomaan yläraajan toimintaa. Käsiterapiaan keskittyneessä lehdessä julkais-
tun artikkelin kirjoittaja on toimintaterapeutti, mikä osoitti kontekstissaan riittävää 
perehtyneisyyttä aihealueeseen katsaukseen valikoitumiseksi. Haanpään (2010) ar-
tikkelin arvioin luotettavaksi, sillä se sisälsi tiivistelmän kroonisen kivun hoidosta Lää-
kärin käsikirjasta.  Haanpää on neurologian erikoislääkäri, jolla on kivunhoidon ja 
kuntoutuksen erityispätevyys. Tämän lisäksi Haanpää on julkaissut useita kipuaiheisia 
teoksia, joita on myös tässä opinnäytetyössä käytetty tietoperustana. Kirjoittajan 
kipuaiheeseen perehtyneisyyden vuoksi arvioin kyseisen artikkelin luotettavaksi. 
 
7.3 Aineiston analysointi 
 
Tuomen ja Sarajärven (2002) mukaan aineiston sisällönanalyysillä tarkoitetaan mu-
kaan valikoidun aineiston tarkastelua niin, että teksteistä pyritään etsimään ja tiivis-
tämään yhtäläisyyksiä ja eroja. Tavoitteena on muodostaa käsiteltävästä ilmiöstä 
tiivis, laajempaan asiayhteyteen liitettävä kuvaus. (Saaranen-Kauppinen & Puusniek-
ka 2006.) Analysoin mukaan valikoitunutta aineistoa asettamieni tutkimuskysymyksi-
en kautta. Tutkimusten tuloksissa tarkastelin ryhmämuotoisen kuntoutuksen merki-
tystä kivunhallinnan ja kivun kokemisen näkökulmasta. Valikoituneelle aineistolle 
yhteistä olivat ryhmäinterventioiden positiiviset muutokset kivunhallinnassa ja kivun 
aiheuttamassa haitassa. Kaikki aineistot käsittelivät kroonista kipua. Arvioinnin koh-






Kaikissa aineistoissa tutkimuksiin osallistuneet henkilöt olivat yli 18-vuotiaita. Suku-
puolijakauma eriteltiin kahdessa tutkimuksessa. Yksi tutkimus mainitsi CRPS:n yhtenä 
tutkimuksessa mukana olleena diagnoosina, mutta kolme neljästä tutkimuksesta ei 
eritellyt diagnooseja. Ainoastaan yhdessä aineistossa ei mainittu kiputyöryhmään 
kuuluneita ammattiryhmiä. Aineistojen tulokset perustuivat itsearvioinneista saatui-
hin tietoihin. Mukaan valikoituneessa kirjallisuuskatsauksessa ei mainittu tarkasteltu-
jen tutkimusten sisältämiä arviointimenetelmiä. 
 
Analysoin tutkimuksissa esitettyjen mittaustulosten kuvauksia ja poimin niistä tutki-
muskysymystäni vastaavat tiedot taulukkoon 4. Tavoitteenani oli myös vastata, mil-
laisia menetelmiä ryhmäinterventioissa on käytetty ja mitä ammattiryhmiä niissä on 
ollut ohjaajina. Suurimmassa osassa aineistoista mainittiin kiputyöryhmään kuuluvik-
si ammattiryhmiksi lääkäreiden lisäksi fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi, 
sairaanhoitaja sekä sosiaalityöntekijä. Yhdistävänä näkökulmana ryhmäinterventiois-
sa aineistosta nousee kognitiivinen käyttäytymisterapia ja kivun hyväksyminen. Ryh-
mien yhteisenä tavoitteena on ollut kivunhallinnan edistäminen ja kipuhaitan piene-
neminen.  Yleisimpiä ryhmäinterventioissa käytettyjä menetelmiä olivat liikeharjoi-
tukset, kivunhallintastrategioiden opettelu, rentoutus- ja mielikuvaharjoitukset sekä 
tiedon jakaminen kivusta ja terveellisistä elintavoista. Interventioiden kesto ja vaihte-
li eri interventioiden välillä 1–4 viikon päivittäisiä ryhmätapaamisia sisältäneistä in-
tervallijaksoista 8 viikkoa kestäviin kuntoutusjaksoihin, joiden aikana ryhmätapaami-
sia oli noin kerran viikossa. Ainoassa CRPS-ryhmää tutkineessa artikkelissa interventi-
on kestoa tai sisältöä ei eritelty. 
 
Ryhmäinterventioiden tuloksia on kuvattu taulukossa 4. Tulokset, joissa saavutettiin 
positiivinen muutos kivunhallinnassa ja kipukokemuksessa on merkitty taulukkoon 
plusmerkillä (+). Muuttujat, joissa ei voitu osoittaa muutoksia, merkittiin koodilla 0. 
Negatiivisia tuloksia kuvaisi miinusmerkki (–), mutta tälle ei ollut analyysivaiheessa 
tarvetta. Suurin osa ryhmäinterventioiden tuloksista kivunhallinnassa ja kipukoke-
muksessa oli positiivisia. Ainoastaan CRPS-ryhmässä ei voitu osoittaa merkittävää 




Asiantuntija-artikkelien aineistoa käsittelin poimimalla teksteistä tiedot CRPS:n hoi-
dossa yleisesti käytetyistä linjauksista ja kiputyöryhmistä. Hoitolinjauksista kävi ilmi, 
että kivunhallintaryhmiä suositellaan yhtenä osana CRPS-potilaiden hoitoa. Ainoas-
taan toisessa artikkelissa oli eritelty ryhmäinterventioissa käytetyt menetelmät, jotka 
vastasivat mukaan valikoituneissa tutkimuksissa käytettyjä menetelmiä. Asiantuntija-
artikkeleissa kivunhallintaryhmiä CRPS-kuntoutuksessa suositeltiin kroonisen kivun 





Tuloksissa tarkastellaan tutkimusten ryhmäinterventioihin osallistuneita, interventi-
oiden sisältöjä sekä niiden tuloksia. Kukin näistä käsitellään omassa kappaleessaan. 
Mukaan valikoituneiden tutkimusten sekä asiantuntija-artikkelien sisällöt löytyvät 



































 Kivun kesto yli 3 
kk 








Ryhmän kesto ja intensiteetti: 
Stanford Model:  




 3–4 viikkoa; 5x 
viikossa 6,5 
h/päivä 
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 7 potilasta, joista 4 miehiä 
ja 3 naisia 
 Ikä keskimäärin 60,9 vuot-
ta (vaihteluväli 48–79) 
Ryhmä 2 
 3 potilasta, joista 1 miehiä 
ja 2 naisia 
 Ikä keskimäärin 47,7 vuot-
ta (vaihteluväli 25–65) 
Ryhmä 3 
 5 potilasta, kaikki miehiä 
 Ikä keskimäärin 43,4 vuot-
ta (vaihteluväli 29–69) 
Ryhmä 4 
 5 potilasta, kaikki naisia 
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miestä 





taalista kipua (62 
%) 
 Neuropaattista 
kipua (16 %) 
 Päänsärkyä (14 
%) 
 Kasvokipua (4 %)  
 Idiopaattista 




Työryhmässä  lääkäri, psykologi ja 
fysioterapeutti 
 
Tutkittavat jaettu viiteen ryh-
mään, jokaisessa n. 10 osallistujaa 
 








profiilien mukaan jaetut alaryh-
mät: 
 Ihmissuhteissa tyytymättömät 
(Interpersonally distressed 
patients, 12 potilasta) 
 
 Adaptiiviksiksi selviytyjät 


























































































telmät eivät olleet 
tutkijoiden mukaan 
niin täsmällisiä, jotta 














































potilas ollut hyötynyt 
aiemmista hoidoista, 
vaan etsi edelleen 
aktiivisesti apua 
Työryhmässä psykologi, fysiotera-








 8–10 hengen ryhmät 




 8 viikkoa; 1 tapaaminen joka 
toinen viikko 
 Tapaamiset fysioterapeutin 




































































TAULUKKO 5. Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneet asiantuntija-artikkelit. 
Tekijä ja vuosi  CRPS:n hoitolinjat Kiputyöryhmä Ryhmäinterventiossa käytettävät menetel-
mät 























Uudenlaisten reagointitapojen harjoittelu 
 




Tiedon lisääminen kivusta, ergonomiasta ja 
terveellisistä elintavoista  
Positiiviset tulokset ryhmäinterventiois-















Ei mainittu Positiiviset tulokset ryhmäinterventiois-




7.4.1 Yhteenveto osallistujista 
 
Useimmat tutkimusten kipuryhmien osallistujista olivat aikuisia. Ainoastaan Mannin 
ym. (2013) tutkimuksessa mukana oli myös alle 18-vuotiaita. Vanhin mainittu osallis-
tuja oli 80-vuotias. Yhdistävänä tekijänä potilailla oli krooninen kipu, mutta suurim-
massa osasta aineistoa diagnooseja ei eritelty. Adamsin ym. (2012) tutkimuksessa 
potilaat ryhmiteltiin vamman tai diagnoosin mukaan neljään ryhmään. Talon ym. 
(2001) artikkelissa kuvattiin eri kiputyyppien esiintyvyys tutkittavilla, mutta tarkkoja 
diagnooseja ei mainittu. Tutkimuksissa, joissa osallistujien sukupuolijakauma oli ku-
vattu, suurin osa tutkittavista oli naisia. Tarkemmat tiedot osallistujista löytyvät tau-
lukosta 4. 
 
7.4.2 Interventioiden kuvaukset 
 
Mannin ym. (2013) mukaan SMI-interventioiden yleisin toteutusmuoto on ryhmä, 
sillä se on kustannuksiltaan tehokkainta. Interventiot toteutuvat useimmiten sairaa-
loissa ja klinikoilla, mutta myös palvelutaloissa. Aineistoksi Mannin ym. kirjallisuus-
katsaukseen on sisällytetty tutkimukset, jotka on julkaistu vuonna 2007 tai sen jäl-
keen. (Mann ym. 2013, 212–213.) Katsauksessa käytettyjen tutkimusten lukumäärää 
ei mainita. Tutkimuksessa tarkasteltuja interventioita olivat järjestäneet psykologit, 
toiminta- ja fysioterapeutit, hoitajat, lääkärit, sosiaalityöntekijät, liikunnanohjaajat 
sekä koulutetut vapaaehtoiset. Useimmat SMI-interventioihin osallistuneista olivat yli 
18-vuotiaita aikuisia. (Mts. 214.) Tutkimuksessa tarkasteltujen tutkimusten käyttämi-












TAULUKKO 6. Mannin ym. (2013) kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltujen tutkimusten 
käyttämät interventiot (Mann ym. 2013, 213) 
Interventio  Yleiset aihepiirit Tyypillinen käytäntö ja pituus 
Stanford Model 
 
 Omahoidon periaatteet/velvollisuudet 
 Tavoitteenasettelut ja toimintasuunni-
telma 
 Kivunhallintakeinot (esim. lääkitys, erilai-
set kognitiiviset strategiat) 
 
 Ongelmanratkaisu 
 Fyysinen aktiivisuus ja harjoitukset 
 Terveellinen ruokavalio 
 Masennuksen ja ikävien tunteiden käsit-
tely 
 Uupumus ja uni 
 Terveydenhuollon henkilöiden kanssa 
työskentely 
Ryhmätapaamiset: 




naismäärä 12 tuntia) 
 
Verkossa: 
 6 viikkoa, 1–2 tuntia 
verkossa (kokonais-
määrä 6–12 tuntia) 
 
Ryhmiä ja verkkotyöskentelyä 





 Arvojen ja tärkeiden toimintojen tunnis-
taminen ja vähitellen niille altistaminen 
(kipujohtoisen käyttäytymisen sijaan) 
 Tietoinen jännityksen purkaminen (cogni-
tive defusion), negatiivisten ajatusten 
tunnistaminen ja tarkkaileminen käyttäy-
tymättä niiden mukaisesti sekä itsensä 
etäännyttäminen niistä) 
 Tietoinen läsnäolo (Mindfulness) 
 Kivun hyväksyminen ja halu sen kanssa 
selviytymiseen 
 Toimintaan sitoutuminen ja tavoitellun 
toiminnan edessä olevien esteiden tun-
nistaminen 
 Tulevaisuuden toimintoihin ja mahdolli-
siin esteisiin varautuminen 
Ryhmätapaamiset: 
 3–4 viikkoa, 6,5 tun-
tia päivittäin viitenä 
päivänä viikossa 




Työkirja, puhelimitse saatava 
tuki ± yksi yksilöaika: 







 Tietoinen muutos ajattelussa (esim. kata-
strofiajatusten tunnistaminen ja arviointi 
sekä vaikuttaminen niihin realistisilla 
vaihtoehdoilla) 
 Kivun välttämiseen liittyvien uskomusten 
ja käyttäytymisen tunnistaminen ja 
muokkaaminen 
 Käyttäytymisaktivaatio (esim. tauottami-
nen, toimintojen aikatauluttaminen) 
 Kiputavoitteiden biopsykososiaalisten 
vaikutusten ymmärtäminen 
 Elämäntapamuutokset (esim. fyysiset 
harjoitukset) 
 Itsesäätelytaidot (esim. progressiivinen 
lihasten rentoutus ja hengitysharjoituk-
set) 
 Kivunhallintataidot (esim. huomion suun-
taaminen toisaalle, coping-taidot) 
 Takaiskujen ennaltaehkäisystrategiat 
Ryhmätapaamiset: 
















Adamsin ym. (2012) tutkimuksessa potilaat jaettiin diagnoosin mukaan neljään ryh-
mään. Yksi ryhmä koostui CRPS-potilaista. (Adams ym. 2012, 69.) Osallistujien tiedot 
on eritelty tarkemmin taulukossa 4. Sairaalan aiempi käytäntö kivunhallintaryhmässä 
on ollut, että kahden terapeutin ohjaamassa ryhmässä on 6–8 käsivammapotilasta, 
jotka osallistuvat ryhmään kahdesti viikossa yhteensä kuuden viikon ajan. Interventi-
on kestoa voidaan myös pidentää terapeutin harkinnan mukaan. Yksi tapaaminen 
kestää 1,5 tuntia. Jokainen potilas noudattaa yksilöllistä, tavoitteellista ohjelmaa. 
Terapeutit myös tarvittaessa porrastavat ryhmäintervention toimintoja havaintojen-
sa perusteella joko helpommaksi tai vaativammaksi. Tutkijoiden mukaan ryhmä 
mahdollistaa potilaille intensiivisen terapian, kolme tuntia viikossa, mikä ei olisi mah-
dollista pelkillä yksilöajoilla. (Adams ym. 2012, 68.) Artikkeli ei kuitenkaan kuvaa tut-
kimuksessa käytettyä interventiota. 
 
Talon ym. (2001) tutkimuksessa ryhmään osallistujat jaettiin profiilinsa mukaan kol-
meen alaryhmään. Jako tehtiin Multidimensional Pain Inventory -kyselyllä (MPI). Talo 
ym. nimesivät alaryhmät ihmissuhteissa tyytymättömiksi (Interpersonally distressed 
patients, 12 potilasta), adaptiiviksiksi selviytyjiksi (Adaptive copers, 10 potilasta) sekä 
toimintarajoitteisiksi (Dysfunctional patients, 25 potilasta). Yhdessä ryhmässä oli noin 
10 osallistujaa. Ryhmäterapia sisälsi 10 tapaamiskertaa 1–2 viikon intervallijaksoina. 
Tämän lisäksi ryhmille järjestettiin kolmetuntinen seurantatapaaminen kuuden ja 12 
kuukauden jälkeen interventiosta. Ryhmäterapian työryhmään kuului lääkäri, psyko-
logi ja fysioterapeutti. Ryhmätapaamiset sisälsivät luentoja ja tiedon jakamista kivus-
ta, siihen liittyvistä tunteista sekä fyysisistä harjoitteista, rentoutusta, mielikuvahar-
joittelua, fyysistä harjoittelua sekä ongelmanratkaisuun keskittyneiden keskustelujen 
pohjalta annettuja kotitehtäviä. Kotitehtävien tarkoituksena oli saada potilaat omak-
sumaan uudenlaisia käyttäytymismalleja arjessa selviytymiseen. (Talo, Forssell, Heik-
konen & Puukka 2001, 26–28.) 
 
Turner-Stokesin ym. (2003) tutkimukseen osallistui 126 potilasta, jotka satunnaistet-
tiin niin, että toiset osallistuivat ryhmäinterventioon ja toiset saivat yksilöllistä kun-
toutusta. Kaikkien osallistujien soveltuvuus tutkimukseen arvioitiin. Ryhmäinterven-




sa kahdeksan viikon ajan. Kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan pohjautuvan tyh-
mäintervention moniammatilliseen työryhmään kuului psykologi, fysioterapeutti, 
toimintaterapeutti sekä lääkintähenkilöstöä. Interventio sisälsi rentoutustekniikoiden 
ja tietoisten selviytymisstrategioiden opettelua. Ryhmäläisiä kannustettiin harjoitta-
maan ryhmässä opittuja taitoja ja lisäämään omaa aktiivisuutta saavutettavien väli-
tavoitteiden kautta sekä tauottamaan omia päivittäisiä toimintojaan kotona. Yksilö-
kuntoutukseen osallistuneet saivat saman tiedon kuin ryhmäinterventioon osallistu-
neet, mutta he tapasivat joka toinen viikko tunnin ajan psykologia kahdeksan viikon 
ajan. Fysioterapeutti arvioi potilaat ennen intervention alkua. Arvion pohjalta fysiote-
rapeutti antoi suosituksensa interventioon soveltuvista fyysisistä harjoitteista, jotka 
psykologi välitti potilaille kuntoutuksen aikana. Kaikki annetut suositukset räätälöitiin 
kullekin potilaalle soveltuviksi. Kummassakin interventiossa osallistujat saivat koti-
tehtäviä tapaamiskertojen välille. Intervention lopussa kotitehtävät kerättiin kansi-
oon, jonka tarkoituksena oli jakaa tietoa kipuongelmasta myös osallistujien lähipiiril-
le. (Turner-Stokes ym. 2003.) 
 
Kuisminin (2010) mukaan kivunhallintaryhmät perustuvat kognitiivis-
behavioralistiseen näkökulmaan ja tarkoituksena on ennaltaehkäistä mahdollisia ki-
vusta aiheutuvia haitallisia käyttäytymismalleja. Käytettyjä menetelmiä ryhmissä ovat 
Meadin, Theadomin, Byronin ja Dupontin (2007) mukaan esimerkiksi rentoutumis-
harjoitukset, liikeharjoitteet, toiminnan rytmittäminen, tavoitteiden asettaminen, 
kivun tunnistaminen ja uudenlaisten reagointitapojen sekä päivittäisten toimintojen 
harjoittelu ja kivunhallintamenetelmien opettelu. Tämän lisäksi ryhmäläiset saavat 
tietoa kivusta, ergonomiasta sekä terveellisistä elintavoista. Kuisminin mukaan ki-
vunhallintaryhmien moniammatilliseen työryhmään kuuluu usein toimintaterapeutti, 
fysioterapeutti, psykologi, sairaanhoitaja ja sosiaalityöntekijä. (Kuismin 2010, 15.) 
 
Haanpään (2010) mukaan kivunhoito ja kuntoutus järjestetään jokaisen potilaiden 
yksilöllisten ominaisuuksien mukaan räätälöidysti, mikä tarkoittaa sitä, että usein 
hoito jää oireenmukaiseksi: tällöin kivun syy voi jäädä hoitamatta. Hoidossa käytetty-
jen menetelmien vaikutus testataan hoitokeino kerrallaan. On myös tärkeää ottaa 




tilanteensa. Neuropaattisen kivun ja kroonisen kipuoireyhtymän hoidossa lääkehoi-
don lisäksi Lääkärin käsikirjassa suositellaan kivunhallintaryhmiä. Kroonisen kivun 
hoitosuosituksiin erikoissairaanhoidossa kuuluu erikoisalojen välinen yhteistyö. Kes-
kussairaaloissa toimivalla kipupoliklinikalla moniammatilliseen työryhmään kuuluu 
fysiatri, anestesiologi, psykologi, ortopedi, neurologi, psykiatri sekä sosiaalityöntekijä. 
(Haanpää 2010, 2873–2876.) 
 
7.4.3 Interventioiden tulokset 
 
Mannin ym. (2013) katsauksen tutkimuksissa SMI-ryhmien positiivinen vaikutus kivun 
intensiteettiin ja kivun aiheuttamaan toimintakyvyn haittaan todettiin merkittäväksi 
ja kipukokemuksen lieventyminen havaittiin välittömästi intervention lopussa. 
Useimmissa tutkimuksissa Mannin ym. mukaan interventioiden hyötyjä kartoitettiin 
myös tavallisesti 3–12 kuukauden jälkeen niiden päättymisestä, mikä osoitti ryhmäin-
terventioiden hyötyjen ulottuvan myös niiden jälkeiseen aikaan. SMI-interventioiden 
vaikuttavuutta mitattiin vertailemalla muutoksia kivun intensiteetissä ja kivun aiheut-
tamissa haitoissa arkielämässä. Muutoksia tarkasteltiin muun muassa The Pain Sta-
ges of Change Questionnaire -kyselyllä. SMI-ryhmien todettiin myös tukevan mielen-
terveyttä yhdessä hyvän lääkehoidon kanssa. Intervention jälkeen osallistujat kertoi-
vat järjestään katastrofiajatusten, masennuksen ja ahdistuksen vähentyneen verrat-
tuna interventiota edeltäneeseen ajanjaksoon. Tulokset kuitenkin masennuksen vä-
henemisessä vaihtelivat katsauksen tutkimuksissa merkittävästä kohenemisesta täy-
sin muuttumattomaan tilanteeseen. Katsauksen mukaan masennus näytti olevan 
usein yhteydessä heikompiin valmiuksiin kivunhallinnassa verrattuna potilaisiin, jotka 
eivät kokeneet masentuneisuutta. (Mann ym. 2013, 215–217.) 
 
Adamsin ym. (2012) tutkimuksen tavoitteena oli vastata kahteen kysymykseen: mil-
laisia tuloksia ryhmämuotoisesta, käden toimintakykyyn keskittyvästä kuntoutukses-
ta saadaan monimuotoisen vamman jälkeen ja hyötyvätkö kaikki potilaat diagnoosis-
ta tai vamman vaikeudesta riippumatta ryhmäinterventiosta samalla tavalla? Ennen 
ryhmäintervention alkua osallistujat täyttivät yläraajan toimintavajauksen haitta-




Hand). DASH sisältää 30 kohtaa, jotka potilas pisteittää asteikolla 1–5. Luku 5 tarkoit-
taa asteikolla vaikeinta mahdollista haittaa, eli kohdassa määritellyn toiminnon suo-
rittaminen on täysin mahdotonta. DASH-lomakkeen pisteitys määrittelee potilaan 
yläraajan toimintavajauksesta aiheutuneen haitta-asteen: mitä suurempi pistemäärä, 
sitä enemmän yläraajan oireilu haittaa arkitoiminnoista suoriutumista. Kyselylomak-
keen kehittäjät ovat todenneet, että viisiportainen vastausasteikko antaa yksilölle 
riittävästi tilaa kuvailla haitta-asteen muutosta mahdollisessa uudelleenarvioinnissa 
tietyn ajanjakson jälkeen. DASH valikoitui tutkimukseen, sillä se soveltuu käytettä-
väksi useilla eri diagnoosiryhmillä ja se on työntekijöiden helposti omaksuttavissa. 
Kysely oli myös sairaalan henkilökunnalle tuttu ja hyvin saatavilla oleva menetelmä. 
(Adams ym. 2012, 69–70.) 
 
Adamsin ym. (2012) kyselyn standardiksi määriteltiin aiempaan näyttöön perustuen, 
että 15 pisteen muutos tarkoitti merkittävää muutosta potilaan haittakokemuksessa. 
Kokonaishaitta-asteen analysoinnin lisäksi tutkijat ottivat huomioon, kuinka suuressa 
osassa toiminnoista, jotka potilaat olivat pisteittäneet lukemilla 3–5, tapahtui edis-
tystä niin, että intervention lopussa kyseisten toimintojen haittapisteet olivat 1–2. 
DASH:n arviointia tällä tavalla ei ole validoitu, mutta kliininen kokemus on osoittanut, 
että tämänkaltainen muutos pistemäärissä todentaa toimintakyvyn vahvistumista. 
Oletuksena tutkijoilla oli, että 75 % kohdista, jotka alussa pisteitettiin luvuilla 3–5, 
pisteitettäisiin intervention lopussa luvuilla 1–2. (Adams ym. 2012, 69–70.) 
 
Tutkimuksen tulokset osoittivat 16 potilaan 20:sta saavuttaneen intervention aikana 
15 pisteen kohennuksen DASH-kyselyssä. Neljän potilaan tilanne siis ei ollut kohen-
tunut. Kaikista tutkimukseen osallistuneista potilaista, joiden tilanne ei intervention 
aikana edistynyt, kolme neljästä kuului ryhmään 4, joka koostui CRPS-potilaista. Yksi 
heistä kuvasi DASH-asteikolla tilanteensa heikentyneen. Kaikki osallistujat ja ryhmät 
huomioon ottaen ryhmäinterventiolla saavutettiin parannusta DASH-asteikolla. Kui-
tenkin ainoastaan kuusi potilasta 20:sta saavutti merkittävää positiivista muutosta 75 
% niissä kohdissa, joille he olivat antaneet pistemääräksi 3–5. Nämä potilaat olivat 
ryhmistä 1 ja 2. Kun tuloksia tarkasteltiin niin, että 75 %:n oletusarvo muutettiin 50 




simmäisessä ryhmässä tällä menetelmällä tarkasteltuna merkittäviä positiivisia muu-
toksia kokeneiden osuus oli suuri, toisin kuin CRPS-ryhmässä, jossa ainoastaan yksi 
viidestä potilaasta saavuttanut merkittävää muutosta 50 %:ssa kohdista, jotka saivat 
alussa korkeat haittapistemäärät. (Adams ym. 2012, 70.) 
 
Talon ym. (2001) artikkelissa ryhmäintervention vaikuttavuutta mitattiin kuusiasteik-
koisella kyselyllä, joka sisälsi kaksi kysymystä kolmea teemaa kohden. Teemat olivat 
1) ruumiin tai kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet, 2) aktiivisuus tai sen rajoitteet 
sekä 3) toiminnallinen osallistuminen. Kyselyissä kerättiin tietoa osallistujan mieli-
alasta, oireista, hallinnantunteesta, lähipiiristä saatavasta tuesta, kivun intensiteetis-
tä sekä kivun aiheuttamista haitoista arkielämässä. Tutkimuksen tulokset osoittivat, 
että potilaat, jotka kuuluivat profiileiltaan ihmissuhteisiinsa tyytymättömiin ja toimin-
tarajoitteisiin, hyötyivät ryhmäterapiasta adaptiivisia selviytyjiä enemmän. Talo ym. 
tulkitsivat tulosta niin, että kyseisen ryhmän jäsenet saattoivat tarvita enemmän 
haasteita kuin muut osallistujat tai heidän omaksumansa adaptiiviset käyttäytymis-
mallinsa olivat arkea hankaloittavia, mikä saattoi vaikuttaa heidän toimintakykyynsä 
ja näkyä tutkimuksen tuloksissa. Tutkimuksen mukaan ainoastaan psykososiaalisten 
profiilien perusteella eri ryhmiin jaottelun kautta ei voida ennustaa ryhmäterapian 
tuloksia yksittäisillä potilailla, vaan on myös oleellista tunnistaa, kuinka lähellä oman 
alaryhmänsä keskiarvoa kukin potilas on. (Talo ym. 2001, 28–32.) 
 
Turner-Stokesin ym. (2003) tutkimuksessa interventioiden vaikutusta mitattiin kar-
toittamalla potilaiden tilanne ennen interventiota, intervention lopussa sekä kolmen, 
kuuden ja 12 kuukauden jälkeen intervention päättymisestä. Arviointi toteutettiin 
WHYMPI-itsearviointilomakkeella (West-Haven Yale Multidimensional Pain Invento-
ry). Tutkimuksessa tarkasteltiin ensisijaisesti muutoksia kivun aiheuttamasta haitassa 
sekä potilaan kokemuksessa kivunhallinnasta. Interventioiden vaikutusta masennuk-
seen seurattiin BDI-masennusseulalla (Beck Depression Inventory). Turner-Stokes 
ym. ottivat huomioon tutkimusta tehdessään myös interventioiden tuomat sekun-
daariset muutokset, kuten muutokset ahdistuneisuudessa, fyysisessä ja sosiaalisessa 
aktiivisuudessa kotona ja kodin ulkopuolella sekä kivun voimakkuudessa. Ahdistunei-




aktiivisuutta sekä kivun voimakkuutta WHYMPI-kyselyllä. Myös muutoksia potilaiden 
kipulääkkeidenkäytössä tarkasteltiin.  (Turner-Stokes ym. 2003.) 
 
Turner-Stokesin ym. (2003) mukaan tutkimusten tulosten perusteella sekä kognitiivi-
seen käyttäytymisterapiaan pohjautunut ryhmä- että yksilöterapia osoittautuivat 
yhtä vaikuttaviksi interventioiksi kroonisten kipupotilaiden kivunhallinnassa.  Inter-
vention aikana saavutettu muutos kivun aiheuttamissa haitoissa, kivunhallinnassa 
sekä mielialassa säilyi itsearviointien tulosten perusteella noin 12 kuukautta. Tulos-
ten mukaan ryhmäinterventioon osallistuneet saavuttivat positiivisia muutoksia ki-
pukokemuksessa nopeammin kuin yksilökuntoutusta saaneet, mikä näkyi interventi-
on lopussa tehdyissä mittauksissa, mutta intervention jälkeen tehdyissä mittauksissa 
ilmeni, että he kokivat usein takaiskuja mielialassa, kivunhallinnan tunteessa sekä 
aktiivisessa osallistumisessa kodissa ja kodin ulkopuolella suoritettaviin toimintoihin.  
Takaiskujen vaikutus kuitenkin osittain oli hälventynyt, kun interventiosta oli kulunut 
12 kuukautta. Yksilökuntoutusta saaneet taas intervention loppuessa tehtyjen kyse-
lymittausten mukaan edistyivät hitaammin kuin ryhmäläiset, mutta heillä vastaavan-
laisia takaiskuja ei ilmennyt. Tutkijat arvioivat ryhmäläisten nopean edistymisen joh-
tuneen esimerkiksi heidän saamastaan vertaistuesta sekä ryhmätilanteen luomasta 
terveestä kilpailusta. Vastaavasti myös ryhmätilanteissa läsnä olleiden positiivisten 
kannustimien poisjääminen intervention päätyttyä saattoi aiheuttaa takaiskuja ryh-
mäläisille. Tutkimuksen positiivisista tuloksista kivun aiheuttamissa haitoissa, kivun-
hallintakokemuksissa sekä mielialassa huolimatta muutokset potilaiden keskiarvoissa 
olivat melko vähäisiä. Tutkijoiden mukaan tulevaisuudessa olisi oleellista arvioida 
yksilöllisesti potilaan mieltymysten ja persoonan mukaan, hyötyisikö hän enemmän 
ryhmä- vai yksilökuntoutuksesta. (Turner-Stokes ym. 2003.)  
 
Kuisminin (2010) mukaan ryhmäintervention tuloksia ja potilaiden kehitystä voidaan 
mitata esimerkiksi COPM-haastattelulla (Canadian Occupational Performance Mea-
sure). Kuisminin mukaan eri tutkimuksissa todetut positiiviset tulokset kivunhallin-
nassa ja selviytymiskeinoissa kroonisten kipupotilaiden ryhmäinterventioissa osoitta-







Opinnäytetyön tutkimuskysymykset olivat: onko CRPS-potilaiden ryhmäterapiasta 
tehty tutkimuksia, millaisia tuloksia ryhmäinterventioissa on saatu kivunhallinnan 
näkökulmasta sekä millaisia menetelmiä interventioissa on käytetty ja mitä ammatti-
ryhmiä niissä on ollut ohjaajina? Vastaukset tutkimuskysymyksiin löytyivät aineiston 
analyysillä. 
 
Oletus tutkimustiedon vähyydestä CRPS:n ryhmäkuntoutuksesta osoittautui oikeaksi 
tiedonhakua suoritettaessa. Kirjallisuuskatsauksessa käytetystä aineistosta ainoas-
taan yksi artikkeli käsitteli suoraan CRPS-ryhmää (Adams ym. 2012). Tämän tutki-
muksen tulosten mukaan CRPS-potilaista ainoastaan yksi viidestä koki yläraajansa 
toimintakyvyn haitta-asteen pienentyneen merkittävästi. Yksi koki tilanteensa hei-
kentyneen intervention alkuun verrattuna. Ennen kyseistä tutkimusta terapeutit oli-
vat kokeneet, että ryhmiin osallistuneet CRPS-potilaat eivät ole saaneet ryhmäinter-
ventioista samanlaista hyötyä kuin muut osallistujat. Tutkijat toteavat, että CRPS-
potilaat tarvitsevat usein psykologista tukea oireyhtymän kanssa selviytymiseksi, mi-
kä vaikuttaa potilaan kykyyn osallistua erilaisiin toimintoihin erityisesti ryhmässä. 
CRPS-potilaiden kanssa työskentelevien, ryhmäinterventioissa ohjaajina olevien tera-
peuttien tulisi huomioida erityisen tarkasti ryhmäläisten henkisen tuen tarve. Tämä 
tarve voi vaikuttaa ryhmätoimintojen sisältöön niin, että niitä tulee porrastaa ja so-
veltaa oireiden ja kivun intensiteetin mukaan. CRPS:n kuntoutuksen luonne voi vai-
kuttaa potilaan kokemiin ryhmäintervention hyötyihin. (Adams ym. 2012, 68–69.) 
 
Tutkimuksessa käytetty otos oli hyvin suppea, mutta antaa kuitenkin viitteitä siitä, 
että kolme viidestä CRPS-potilaasta ei saavuttanut ryhmäinterventiossa merkittävää 
positiivista muutosta kivun aiheuttamissa haitoissa. CRPS-potilaiden kuntoutus sisäl-
tää usein menetelmiä, jotka olisi hyvä toteuttaa mahdollisimman rauhallisessa ympä-
ristössä, kuten peiliterapia ja asteittain etenevä motorinen mielikuvaharjoittelu (Gra-
ded Motor Imagery).  Kuntoutuksessa käytetyt menetelmät ovat hyvin yksilöllisiä 
johtuen oireyhtymän monimuotoisuudesta. CRPS-diagnoosi luokin tutkijoiden mu-




vat erittäin paljon, mikä voi vaikuttaa tarvittavaan hoidon intensiteettiin Tämän 
vuoksi Adams ym. toteavat, että CRPS-potilaat saattaisivat hyötyä paremmin yksilö-
terapiasta. (Adams ym. 2012, 71.) Artikkelissa ei kuitenkaan kuvailtu ryhmäinterven-
tion sisältöä tai sen toteuttanutta henkilöstöä. Tutkimuksen kuvauksen suppeus ja 
otannan pienuus luovat tarpeen laajemmalle tutkimukselle eri potilasryhmien mah-
dollisten erojen havaitsemiseksi. 
 
Talon ym. (2001) mukaan kroonisesti sairas ihminen, kuten kipupotilas, voisi hyötyä 
parhaiten yksilöllisesti hänelle räätälöidystä kuntoutuksesta, sillä mikään menetelmä 
ei Talon ym. mukaan voi ottaa huomioon ryhmitellessä kaikkia potilaiden yksilöllisiä 
ominaisuuksia, joilla saattaa olla vaikutusta ryhmäterapian tulokseen. Tutkimuksessa 
kuitenkin todetaan, että terveydenhuollon käytössä olevien resurssien vuoksi tällais-
ta ei ole mahdollista jokaiselle potilaalle järjestää, mutta kunkin potilaan tarpeet ja 
ominaisuudet tulisi tästä huolimatta ottaa myös ryhmässä mahdollisimman hyvin 
huomioon. Tulosten perusteella Talo ym. korostavat, että ryhmiin jaottelussa käyte-
tyt menetelmät eivät olleet niin täsmällisiä, jotta ryhmistä olisi saatu riittävän homo-
geenisiä. (Talo ym. 2001, 32.) 
 
CRPS:n ryhmämuotoisesta kuntoutuksesta ei löytynyt muita tutkimuksia, joten tie-
donhakua piti laajentaa koskemaan yleisesti kroonista kipua käsitteleviä artikkeleita. 
Haun tarkoituksena oli selvittää, millaisia ryhmäinterventioita kipukuntoutuksessa 
käytetään. Aineistosta nousi esille kognitiivis-behavioralistinen näkökulma kivunhal-
lintaryhmissä. Useissa artikkeleissa mainittiin käytettyinä menetelminä liikeharjoituk-
set, kivunhallintastrategioiden opettelu, kivun hyväksyminen, rentoutus- ja mieliku-
vaharjoittelu sekä tiedon jakaminen kivusta ja terveellisistä elintavoista. Yhteisenä 
tavoitteena aineistossa käsitellyillä ryhmillä oli kivunhallinnan edistäminen. Ryhmien 
ohjaajina on toiminut fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi, sairaanhoitaja 
ja/tai sosiaalityöntekijä. Lääkärit ovat osa kiputyöryhmää, mutta heidän roolinsa ki-






Tiedonhaun tulosten perusteella voidaan todeta kivunhallintaryhmien käytön olevan 
perusteltua kroonisen kivun hoidossa. Turner-Stokes ym. (2003) eivät havainneet 
tutkimuksessaan eroja ryhmä- ja yksilömuotoisen kognitiiviseen käyttäytymisterapi-
aan perustuvan kipukuntoutuksen tuloksissa (Turner-Stokes ym. 2003). Tutkimukses-
sa ei käytetty kontrolliryhmää, joten suoria johtopäätöksiä kognitiivisen käyttäyty-
misterapian vaikuttavuudesta kipupotilailla ei voi tehdä. Muu aineisto kuitenkin tu-
kee kyseistä terapiasuuntausta kroonisen kivun hoidossa. Kipuryhmää voidaankin 
pitää kustannustehokkaana kuntoutusmuotona yksilöinterventioon verrattuna, jos 
vähemmillä resursseilla on mahdollista saavuttaa samanlaisia tuloksia kivunhallinnas-
sa. 
 
Kirjallisuuskatsauksen aineistossa suositeltiin kivunhallintaryhmiä osana CRPS-
kuntoutusta. Suositukset artikkeleissa perustuivat kuitenkin tutkimuksiin, joissa tar-
kasteltiin yleisesti ryhmäkuntoutusta kroonisen kivun näkökulmasta. Tämä herättää-
kin kysymyksen, perustuuko CRPS-potilaiden ryhmämuotoinen kuntoutus riittävän 
vahvaan näyttöön. Aiheesta on erittäin vähän tutkimustietoa, joten tulevaisuudessa 






9.1 Tiedonhakuprosessin eteneminen 
 
CRPS on oirekuvaltaan erittäin monimuotoinen oireyhtymä, minkä vuoksi jouduin 
käyttämään runsaasti aikaa kyseiseen diagnoosiin perehtymiseen. Teoriaosuudessa 
pyrin hyödyntämään tasaisesti sekä kotimaisia että ulkomaisia lähteitä. Kipukuntou-
tusta käsittelevissä osioissa painotin kotimaisen kirjallisuuden käyttöä opinnäytetyön 
toimeksiantajan suomalaisen kontekstin vuoksi. Erityisenä haasteena tiedonhaussa 




aiemmat nimet. Samanaikaisesti minun tuli kuitenkin arvioida, voinko pitää vanhoja 
nimityksiä käyttäneitä lähteitä tiedoiltaan ajantasaisena. 
 
Pyrin ottamaan CRPS:n kokonaisuutena huomioon valikoidessani tutkimuksia. Teo-
riaosuudessa korostettiin CRPS-potilaiden oireiden ja tilanteiden yksilöllisyyttä, joten 
sisällytin katsaukseen tutkimuksen myös potilaiden psykososiaalisten erojen vaiku-
tuksesta kivunhallintaryhmien tuloksiin. Vaikka tutkimus ei vastaakaan suoraan tut-
kimuskysymyksiini, koin yksilöllisten tilanteiden vaikutuksen huomioimisen tärkeänä 
osana opinnäytetyötä. 
 
Koen, että tiedonhakuprosessi olisi ollut mahdollista toteuttaa systemaattisemmin, 
jos opinnäytetyö olisi toteutunut parityönä. Löysin vain yhden suoraan käsiteltävää 
potilasryhmää tutkineen artikkelin, joten jouduin laajentamaan hakuani yleisemmin 
kroonisen kivun ryhmäkuntoutukseen, mikä lisäsi selattavien tutkimusten määrää 
tiedonhakuvaiheessa. Tämän lisäksi käsihaun merkitys korostui, vaikka suurin osa 
mukaan valikoituneesta aineistosta tulikin tietokantahaun kautta. Tarkan, tutkimus-
kysymykseen vastaavan haun laajentaminen vaikuttaa heikentävästi opinnäytetyön 
luotettavuuteen, mutta toisaalta osoittaa myös lisätutkimusten tarpeen aiheesta. 
 
9.2 Opinnäytetyön luotettavuus 
 
Omassa työskentelyssäni opinnäytetyössä pyrin mahdollisimman täsmälliseen rapor-
tointiin työn vaiheista ja mukaan valikoituneesta aineistosta. Iso osa lähteistä oli vie-
raskielistä, joten käytin runsaasti aikaa aineiston lukemiseen ja ymmärtämiseen. 
Opinnäytetyön luotettavuutta lisäisi parityöskentely, joka vähentäisi mahdollisten 
väärinymmärrysten riskiä vieraskielistä aineistoa käsiteltäessä. Kääntäessä aineistoa 
englannista suomeksi käytin apuna englannin- ja suomenkielisiä synonyymiluetteloi-
ta, jotta aineistojen asiasisältö ja merkitykset pysyisivät samana. Lisätäkseni luotetta-
vuutta käytin mukaan valikoituneiden tutkimusten arvioinnissa CASP-lomakkeita. 
Lomakkeiden avulla tehdyn arvioinnin mukaan ainoastaan yksi tutkimus sai alle puo-




esiin artikkelien luotettavuutta ja laatua heikentävät tekijät ja otin ne huomioon teh-
dessäni kirjallisuuskatsauksen johtopäätöksiä. 
 
Opinnäytetyötä tehdessä tulisi pyrkiä käyttämään lähteenä alkuperäisiä julkaisuja 
(Lähdeluettelo 2013). Aina tämä ei ollut kuitenkaan mahdollista, joten jouduin käyt-
tämään työssäni myös toissijaisia lähteitä. Toissijaisia lähteitä käyttäessä mainitsin 
niissä mainitut alkuperäiset lähteet, jotta lukijan olisi mahdollista löytää myös alku-
peräinen julkaisu. Toissijaisten lähteiden käyttäminen heikentää työn luotettavuutta, 
mutta arvioin käyttämieni julkaisujen laatua ja luotettavuutta koko opinnäytetyöpro-




Kumpikin käsihaussa mukaan valikoitunut asiantuntija-artikkeli perusteli suosituksen-
sa ryhmäterapiasta CRPS-kuntoutuksessa viitaten tutkimuksiin, jotka käsittelivät ylei-
sesti kroonisen kivun hoitoa. Tiedonhaun laajuudesta huolimatta löysin ainoastaan 
yhden tutkimuksen, joka käsitteli CRPS-ryhmää, minkä vuoksi jouduin laajentamaan 
hakuani käsittämään yleisesti kroonista kipua. Aineistosta ilmeni, että kroonisen ki-
vun hoidossa ryhmäkuntoutuksella on tärkeä rooli ja tulokset ovat hyvin rohkaisevia, 
vaikka ainoassa CRPS-ryhmää käsittelevässä tutkimuksessa kolme viidestä potilaasta 
ei kokenutkaan tilanteensa kohentuneen merkittävästi. Opinnäytetyön tietoperus-
tassa korostunut CRPS-potilaan yksilöllisten oireiden huomioinnin tärkeyden vuoksi 
on kuitenkin aiheellista pohtia, ovatko ryhmäintervention tulokset kroonisilla kipupo-
tilailla sovellettavissa suoraan CRPS-potilaille. 
 
Toiminta- ja fysioterapeutit kohtaavat työssään erittäin paljon kipupotilaita. Osalla 
potilaista on CRPS. Opinnäytetyön tietoperustan mukaan CRPS on edelleen huonosti 
tunnettu ja vaikeasti diagnosoitava kiputila, sillä sen toteamiseen ei ole olemassa 
tiettyä testistöä. Myös CRPS:n kuntoutus perustuu kliinisiin havaintoihin ja hoito on 
oireenmukaista. Suomessa aiheesta on tehty joitakin opinnäytetöitä, mutta suurin 




esiin uudenlaisen näkökulman CRPS-kuntoutuksesta, sillä katsaukseni tulosten perus-
teella CRPS-potilaiden ryhmäterapia pohjautuu tutkimuksiin kivunhallintaryhmistä, 
joissa diagnooseja ei ole tarkkaan rajattu. Tämä osoittaa lisätutkimusten tarpeen 
aiheesta. 
 
Opinnäytetyön toimeksiantajana oli Satakunnan keskussairaalan fysiatrian poliklinik-
ka, jossa kaivattiin näyttöä CRPS-ryhmän perustamisen tueksi. Mahdollisen ryhmän 
toteutuksesta vastaisi moniammatillinen työryhmä, joten pyrin huomioimaan opin-
näytetyössäni CRPS-kuntoutuksen kokonaisuutena. Opintojeni kautta tässä työssä 
korostuu kuitenkin erityisesti toimintaterapian näkökulma. Tämän vuoksi kiinnostuk-
seni kohteena ryhmäinterventioiden tuloksissa olivat erityisesti muutokset kivunhal-
linnassa. Hyvä kivunhallinta on yhteydessä toimintakyvyn kohentumiseen (Haanpää 
ym. 2008). Toimintaterapeutilla on tärkeä rooli potilaan toiminnallisen osallistumisen 
tukemisessa, sillä selviytymis- ja hallintakeinojen harjoittelu käytännössä on olennais-
ta uudenlaisten toimintamallien siirtymiseksi osaksi potilaan elämää. 
 
Kroonisen kivun hoidossa ryhmäterapialla on saavutettu positiivisia muutoksia poti-
laiden kivunhallinnassa ja kipukokemuksessa. Vaikka ainoassa CRPS-potilaiden muu-
toksia kipuryhmässä tarkastellussa tutkimuksessa kolme viidestä osallistujasta ei saa-
vuttanutkaan merkittäviä muutoksia kivun aiheuttamassa haitassa, täytyy muistaa, 
että kyseisen tutkimuksen otos oli erittäin pieni. Ryhmäterapiassa on aina myös läsnä 
ryhmän terapeuttiset tekijät, kuten vertaistuki, toivon juurruttaminen ja mallioppi-
minen. Näillä ryhmässä esiintyvillä tekijöillä voi olla hyvinkin suuri merkitys kipupoti-
laan kuntoutumisessa. Ryhmäinterventio on myös erittäin kustannustehokas kuntou-
tusmuoto. Ryhmän terapeuttisuuden ja kroonisten kipupotilaiden ryhmäkuntoutuk-
sen positiivisten tulosten vuoksi suosittelen kokeilemaan ryhmäterapian toimivuutta 
rajatusti CRPS-potilailla. Jatkotutkimukset aiheesta ovat erittäin suositeltavia, sillä 
siitä on erittäin vähän tutkimustietoa. Toimeksiantajan mahdollisen CRPS-ryhmän 
vaikuttavuuden tarkastelun voisi toteuttaa esimerkiksi opinnäytetyönä. Tällöin tar-
kastelussa tulisi erityisesti huomioida ja raportoida myös mahdolliset muiden terapi-
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Liite 1. Tiedonhaku tietokannoista 
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Arto CRPS AND 
Ryhmäterapia 
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 RSD AND 
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Ryhmäterapia 
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 Krooninen kipu 
ja 
Ryhmäterapia 
1 - - - 
 Krooninen kipu 
ja Ryhmä 
- - - - 
 CRPS ja Pain 
management 
 - - - 
 Chronic pain ja 
Pain manage-
ment ja Group 
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- - - 
 CRPS ja 
kivunhallinta 









Liite 2. Arviointivaiheessa sisään otettu aineisto 
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Liite 3. Haku- tai arviointivaiheessa poissuljettu aineisto 
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Liite 4.  Tutkimusten laadun arviointi 
 
 




1 Oliko tutkimuksessa asetettu 
selkeästi rajattu tutkimusky-
symys? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Ihmisryhmä 
 Interventio 




2 Etsivätkö tutkijat tarkoituk-
seen soveltuvia tutkimuksia? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Vastaavatko tutkimuk-
set tutkimuskysymyk-
seen? 





3 Sisällytettiinkö mielestäsi 
katsauksen kannalta tärkeät, 
relevantit tutkimukset? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Mitä tietokantoja käy-
tettiin? 
 Millä kielellä julkaistuja 
tutkimuksia käytettiin? 







4 Arvioiko tutkija riittävän hy-
vin mukaan valikoituneiden 
tutkimusten laatua? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Tutkijoiden tulee arvioi-
da käyttämiensä tutki-
musten perusteellisuut-
ta. Tutkimusten laadun 
arvioinnin huomiotta 








5 Jos tutkimuksen tuloksista on 
tehty yhtenäinen johtopää-
tös, oliko se perusteltu? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Tutkimusten tulokset 
olivat samankaltaiset 
 Kaikkien käytettyjen 
tutkimusten tulokset on 
eritelty 








6 Voiko tutkimusten tuloksia 
soveltaa paikalliselle väestöl-
le? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Pohdi, eroavatko tutki-





7 Käsiteltiinkö tutkimuksessa 
kaikkia tärkeitä tuloksia? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  




8 Onko interventio kustannus-
tehokas? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Pohdi, vaikka tutkimus 




KYLLÄ-VASTAUKSIA YHTEENSÄ:  
 










1 Oliko tutkimuksessa asetettu 
selkeästi rajattu tutkimusky-
symys? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Ihmisryhmä 
 Interventio 




2 Käyttivätkö tutkijat tarkoi-
tuksenmukaisia tutkimusme-
netelmiä? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  








3 Valittiinko tutkittavat tarkoi-
tuksenmukaisella tavalla? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Määriteltiinkö tapauk-
set tarkkaan? 
 Oliko osallistujien mää-
rä riittävä? 
 Oliko sairastumisesta 
kulunut aika soveltuva 
tutkimukselle? 
 Valittiinko tutkittavat 
käyttämällä jotakin tiet-
tyä menetelmää? 




4 Valittiinko kontrolliryhmä 
tarkoituksenmukaisella taval-
la? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Oliko kontrolliryhmässä 
joitakin erityispiirteitä 
 Olivatko he alkutilan-
teeltaan tai ympäristöl-











5 Mitattiinko interventiolle 
altistuminen tarkasti vääris-
tymien välttämiseksi? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Käytettiinkö objektiivi-
sia vai subjektiivisia mit-
tareita? 
 Määriteltiinkö altistus 
selvästi ja mitattiinko 
sen vaikutus tarkasti? 
 Olivatko menetelmät 
samanlaiset kontrolli-
ryhmän kanssa? 




6 Määrittelivätkö tutkijat mah-
dollisia haittatekijöitä? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI 
 
7 Ovatko tulokset uskottavia? KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Suuret vaikutukset kiin-
nittävät huomion 






8 Voiko tutkimusten tuloksia 
soveltaa paikalliselle väestöl-
le? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
  Pohdi, eroavatko tutki-





9 Sopivatko tutkimuksen tulok-
set muuhun saatavilla olevan 
aineiston tuloksiin? 
KYLLÄ EI TIEDETÄ EI  
 
 
KYLLÄ-VASTAUKSIA YHTEENSÄ:  
 
(Case Control Study Checklist 2013.) 
